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RESUMO  
 
 
Em Portugal, e na Europa existe um envelhecimento da população, traduzindo-se este 
num maior número de pessoas dependentes e com problemas de saúde, nomeadamente pro-
blemas respiratórios afetando assim a qualidade de vida destas. 
Este relatório pretende descrever e avaliar a efetividade de um programa de Reeduca-
ção Funcional Respiratória na resolução da limpeza das vias aéreas de forma a prevenir compli-
cações, num Serviço de Medicina. A população estudada foi composta por oito pessoas e os 
instrumentos de avaliação utilizados foram o pico de fluxo de tosse, a versão abreviada pela 
Organização Mundial de Saúde, do WHOQOL -100, o WHOQOL – bref e a Escala da Medical Re-
search Council (MRC) modificada. 
Após a implementação do programa, concluiu-se que existiu uma melhoria significativa 
no nível dos valores do pico de fluxo de tosse e consequentemente nos graus de dispneia e 
qualidade de vida das pessoas incluídas no estudo. 
 
Palavras – chave: Enfermagem de Reabilitação; Limpeza Vias Aéreas; Prevenção de Complica-
ções. 
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ABSTRACT 
 
 
Intervention of Rehabilitation Nursing in Airway Cleaning: Prevention of Complications 
In Portugal, and in Europe, there is an aging population, which translates into a greater 
number of people who are dependent and have health problems, such as respiratory problems, 
thus affecting their quality of life.  
This report aims to describe and evaluate the effectiveness of a Respiratory Functional 
Re-education program in the resolution of airway clearance in order to prevent complications in 
a Medical Service. The study population consisted of eight people and the evaluation instru-
ments used were the peak cough flow, the short version of the WHOQOL-100, the WHOQOL-
bref and the Medical Research Scale Council (MRC).  
After the implementation of the program, it was concluded that there was a significant 
improvement in the level of peak cough flow values and consequently the dyspnea and quality 
of life of the people included in the study. 
Key  words: Rehabilitation Nursing; Airway Cleaning; Prevention of Complications 
.  
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INTRODUÇÃO 
 
 
O tema deste relatório surge como a área de interesse profissional em desenvolver com-
petências específicas de especialista de enfermagem de reabilitação e de mestre.  Tendo em 
conta o local onde foi realizado o estágio tive como foco especial a reeducação funcional respi-
ratória (RFR), definindo como objetivo principal, avaliar a efetividade de um programa de RFR 
na resolução da limpeza das vias aéreas comprometida, contribuindo para promover a maximi-
zação das capacidades funcionais e adaptativas a nível respiratório, de forma a prevenir compli-
cações, tendo em consideração a perceção da pessoa em relação à sua qualidade de vida no 
início do internamento.  
A manutenção da permeabilidade das vias aéreas reflete-se num menor número de in-
ternamentos, numa maior independência na realização das atividades de vida diárias, bem como 
numa maior qualidade de vida, contudo tanto a nível Europeu, como a nível nacional, o aumento 
da esperança média de vida e o consequente envelhecimento da população, traduzem-se num 
maior número de pessoas com dependências e problemas de saúde, o que afetará sem sombra 
de dúvida toda a mecânica ventilatória da pessoa, nomeadamente a nível da limpeza das vias 
aéreas. Estima-se que em 2050 a população idosa represente cerca de 32% da população total, 
sendo que a necessidade de cuidados de Reabilitação nestas se encontre em expansão, consti-
tuindo um desafio para os enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitação. 
De entre as doenças respiratórias agudas, é de destacar a pneumonia, sendo esta uma 
das principais causas de mortalidade, encontrando-se entre as dez doenças mais mortais, sendo 
os idosos o grupo mais afetando, e no qual a mortalidade pode atingir os 30 % (Cordeiro & Me-
noita, 2014).  Segundo o Observatório Nacional das Doenças Respiratórias (2017), os interna-
mentos por pneumonia aumentaram 171% e a mortalidade aumentou 53% em 16 anos, repre-
sentando assim as pneumonias 8% do total de internamentos. É de salientar, o relevante au-
mento de internamentos por Pneumonia nos muito idosos, com idade superior a 79 anos, tendo 
o número aumentado 37 % nos últimos 10 anos.  
No serviço de medicina onde decorreu a implementação do projeto, constatou-se uma 
taxa de prevalência de pneumonia de aspiração de 6,67% (Pierdevara & Eiras, 2016). Esta e ou-
 
 
15 
 
| Intervenção da Enfermagem de Reabilitação na Limpeza das Vias Aéreas: Prevenção de Complicações 
 
tras complicações constituem um problema acrescido para a pessoa que se encontra em pro-
grama de reabilitação, uma vez que agravam a sua incapacidade primária e agregam uma nova 
incapacidade existente. Neste contexto, é de salientar que uma intervenção precoce consistente 
pode aliviar os sintomas respiratórios e evitar uma maior deterioração, prevenindo complica-
ções.  
A prestação de cuidados de Enfermagem de Reabilitação exige rigor, especificidade e 
conhecimentos técnico – científicos baseados na evidência científica, associando saberes de di-
ferentes áreas, devendo estes estar acessíveis a todos os que deles carecem. A concretização de 
planos e projetos é um dos princípios que tem orientado a afirmação e reconhecimento da Es-
pecialidade de Enfermagem de Reabilitação, pelo que as alterações da permeabilidade das vias 
aéreas são uma área de intervenção muito importante da Enfermagem de Reabilitação.  
É através da RFR, que se pretende assegurar a permeabilidade das vias aéreas, base-
ando-se nos métodos que facilitam a eliminação de secreções brônquicas pelo movimento, con-
tudo existem situações que causam alterações funcionais das vias aéreas, da função mucociliar, 
da força dos músculos inspiratórios e expiratórios, ou um comprometimento da eficácia da tosse 
que vão condicionar a ventilação pulmonar bem como a permeabilidade das vias aéreas, cau-
sando estase de secreções, potenciando assim situações patológicas do aparelho respiratório 
como a pneumonia (Cordeiro, Menoita & Mateus, 2012).  
Sendo as doenças respiratórias um motivo de transtorno e preocupação para os profis-
sionais de saúde, nomeadamente os Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitação 
(EEER), dada a sua elevada morbilidade e mortalidade, podendo mesmo ter impacto a nível da 
realização das suas atividades de vida diárias e da sua qualidade de vida, tornando-se fulcral um 
diagnóstico e uma intervenção.  
Desta forma surge o presente projeto de intervenção, direcionado para a intervenção 
na melhoria da capacidade de limpeza das vias aéreas, de forma a prevenir complicações que 
podem advir do comprometimento das mesmas, através do ensino e treino de técnicas que pro-
movam a permeabilidade da via aérea, tais como o ensino da tosse, uma das principais técnicas 
de limpeza das vias aéreas, uma ventilação adequada e prevenção da dispneia.  
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  Uma das técnicas de limpeza das vias aéreas é a tosse, sendo esta responsável pela 
manutenção da via aérea livre de secreções e corpos estranho. A eficácia desta pode diminuir 
em qualquer uma das suas fases. Uma das formas de avaliar a eficácia da tosse é através do peak 
flow meter, em que valores abaixo de 160L/min a tosse é ineficaz e para a mesma ser considera 
eficaz tem de apresentar valores iguais ou superiores a 260 L/min (Freitas, Parreira & Ibiapina, 
2010; Naira, 2013).  
O papel do EEER torna-se assim essencial, uma vez que com base em problemas reais e 
potenciais, este procede à elaboração, implementação e monitorização de planos de enferma-
gem de reabilitação diferenciados, visando a promoção da independência, a satisfação da pes-
soa, bem como futuramente, pode levar à redução do número de internamento e da mortali-
dade neste grupo de pessoas, que apresentam doenças do foro respiratório. A meta final deste 
programa de intervenção é contribuir para a produção de evidências sobre o papel da interven-
ção do EEER na limpeza das vias aéreas de forma a prevenir complicações advindas do compro-
metimento destas, e refletir, sobre as competências de EEER e Mestre. 
No âmbito da unidade curricular Relatório do Curso de Mestrado em Enfermagem com 
Área de Especialização em Enfermagem de Reabilitação, foi proposto a realização de um Rela-
tório de Estágio para a obtenção do Grau de Mestre em Enfermagem, pretendendo não só apre-
sentar o relato crítico das experiências de aprendizagem, mas também representar objeto de 
apreciação e discussão pública para a obtenção de grau de Mestre em Enfermagem de Reabili-
tação. 
A estrutura e organização do presente relatório, dá cumprimento às diretrizes do mes-
trado, dos regulamentos do Instituto Politécnico de Setúbal (IPS) e do regulamento específico 
do mestrado em associação.  
Como base para a realização do estágio e do relatório, foi necessário o suporte no Re-
gulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista da Ordem dos Enfermeiros, 
onde é feita referência a que um enfermeiro especialista apresenta um conhecimento minuci-
oso de uma determinada área de enfermagem e que a reabilitação é uma área de especificidade 
multidisciplinar com saberes e ações específicas. Estas servem para auxiliar as pessoas nas di-
versas etapas das suas doenças ou com as consequências das mesmas, maximizando o seu po-
tencial funcional e independência. É missão dos EEER, garantir a manutenção das capacidades 
 
 
17 
 
| Intervenção da Enfermagem de Reabilitação na Limpeza das Vias Aéreas: Prevenção de Complicações 
 
funcionais dos utentes, prevenir complicações e evitar incapacidades, melhorar as funções resi-
duais, manter ou recuperar a independência da pessoa e minimizar o impacto das incapacidades 
instaladas (Ordem dos Enfermeiros, 2011a). 
O programa de intervenção foi implementado durante as sessões de reabilitação minis-
tradas durante o estágio, preferencialmente pessoas internadas num serviço de Medicina do 
Centro Hospitalar Universitário do Algarve (CHUA), com patologia do foro respiratório que apre-
sentassem limpeza ineficaz das vias aéreas comprometendo assim a permeabilidade das mes-
mas  
O relatório apresentará uma estrutura de nove partes, sendo a primeira a introdução, 
posteriormente será apresentada a apreciação do contexto na qual se realiza uma abordagem 
da temática face à atualidade, seguidamente uma análise do envolvimento no contexto do ser-
viço de medicina e do Centro Hospitalar onde se enquadra, de seguida uma análise da produção 
de cuidados de enfermagem no referido serviço e de seguida a definição dos objetivos para o 
estágio. Segue-se a apresentação do projeto de intervenção profissional, focando a sua compo-
nente teórica, metodologia e resultados. Por fim uma análise reflexiva sobre as competências 
adquiridas e desenvolvidas e sobre o processo de avaliação, bem como a concussão e as refe-
rências bibliográficas. Os apêndices e anexos explanam os documentos que dão suporte ao pre-
sente trabalho. 
O presente trabalho foi escrito tendo em conta o novo acordo ortográfico, seguindo as 
normas descritas no manual Publication Manual of the American Psychological Association 6ed. 
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1. APRECIAÇÃO DO CONTEXTO 
 
 
O estágio final decorreu num Serviço de Medicina, pelo que importa ressalvar que a 
população que mais recorre a este serviço são idosos, e a insuficiência cardíaca e respiratória, 
bem como as infeções respiratórias e Acidente Vascular Cerebral (AVC), são os principais moti-
vos de internamento. 
O nosso país, é o quinto com o valor do índice de envelhecimento mais elevado na União 
Europeia e o quarto com maior proporção de idosos, pelo que acordo com as projeções do Ins-
tituto Nacional de Estatística (INE [2017]), entre 2015 e 2018, o número de idosos passará de 
2,1 milhões para 2,8 milhões. Este fator trás consigo desafios na área da saúde quer no trata-
mento quer no acompanhamento das doenças crónicas e das comorbilidades associadas. 
O processo de envelhecimento, desencadeia uma série de alterações fisiológicas, inici-
almente discretas e progressivas, não causando insuficiência absoluta em nenhum órgão, mas 
são observadas em todos os sistemas do organismo, sendo as principais visíveis as que afetam 
o desempenho físico como a perda de força muscular e a redução da amplitude de movimentos 
articulares. As alterações a nível ósseo e articular, bem como dos tecidos moles, promovem mo-
dificações no posicionamento dos segmentos corporais o que posteriormente afetará a biome-
cânica respiratória, provocando estas exacerbações e afetando assim a qualidade de vida dos 
utentes (Payton e Poland, 1983; Jacob Filho e Souza, 2000).  
Definir qualidade de vida é uma tarefa bastante complexa, sendo aplicado em várias 
situações, tais como no senso comum, política, jornalismo, economia, entre outros, mas princi-
palmente em áreas da saúde. O interesse pelo estudo da mesma, surge associado ao aumento 
da longevidade das pessoas, ganhando assim o bem-estar subjetivo da pessoa um crescente 
reconhecimento nos Cuidados de Saúde. As medidas de qualidade de vida têm, então, vindo a 
tornar-se ferramentas com importância crescente, sendo que os resultados podem ser aplicados 
na prática clínica, na avaliação económica ou na monitorização da saúde das populações (Mar-
tins, 2013).  
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Face a este fenómeno, a prioridade das sociedades encontra-se inerente à promoção da 
qualidade de vida nos últimos anos da pessoa, nomeadamente numa situação de doença, e 
neste caso em específico ligado à permeabilidade das vias aéreas que podem sofrer diversas 
alterações, afetando todo o quotidiano das pessoas (Martins, 2013).   
Das alterações que ocorrem, temos a redução da elasticidade pulmonar, as alterações a 
nível do envelhecimento na coluna vertebral que culminam com um aumento da cifose torácica 
e consequente prejuízo da biomecânica dos músculos respiratórios. Tudo isto se traduz numa 
diminuição da força muscular respiratória, ventilação voluntária máxima, volume de reserva ins-
piratória e expiratória e trocas gasosas, ocorrendo um aumento do volume residual (Rebelatto 
& Morelli, 2004).   
Estas mudanças na função pulmonar relacionadas com o envelhecimento, são relevan-
tes, uma vez que a fraqueza ou fadiga muscular, podem contribuir de maneira significativa para 
a presença de falência respiratória, tanto crónica como aguda. Começam também a ser referen-
ciadas as alterações a nível dos mecanismos de defesa do sistema respiratório, nomeadamente 
a tosse, tornando a pessoa mais suscetível a outras comorbilidades. A população idosa é a que 
se encontra mais vulnerável a problemas respiratórios, nomeadamente pneumonias, asma, 
DPOC (Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica) entre outras (Payton e Poland, 1983; Jacob Filho e 
Souza, 2000). 
De acordo com o Programa Nacional para as Doenças Respiratórias (2017), as taxas de 
mortalidade por doença respiratória, em que são excluídas o cancro do pulmão e a tuberculose, 
evidenciam uma redução da mortalidade prematura, sendo o aumento no número absoluto de 
mortes decorrentes da mortalidade acima dos 65 anos. O facto de existir uma redução susten-
tada dos anos potenciais de vida perdidos, demonstra que a evolução da mortalidade por doen-
ças respiratórias, se faz sobretudo devido à mortalidade nos grupos etários mais elevados. A 
média etária das mulheres falecidas é superior à dos homens. 
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Figura 1- Mortalidade por doenças respiratórias2015. 
 
 
 
 
 
 
Adaptado do Programa Nacional para as Doenças Respiratórias (2017). 
As patologias respiratórias, em Portugal, são uma das principais causas de morbilidade 
e mortalidade, com especial ênfase para as doenças respiratórias crónicas que tendem a au-
mentar nos próximos anos (Direção Geral da Saúde [DGS], 2013). 
No ano de 2013, as patologias respiratórias foram responsáveis por cerca de 12.605 óbi-
tos, tendo estes vindo a aumentar ao longo dos anos, bem como os internamentos devido a 
doenças do foro respiratório (DGS, 2014).  
Em 2015, de acordo com o Programa Nacional para as Doenças Respiratórias (2017), a 
mortalidade por doenças respiratórias foi de 50,01% nas mulheres e de 49,99% nos homens, 
sendo a patologia predominante a pneumonia com 43,88%. Já segundo o Observatório Nacional 
das Doenças Respiratórias [ONDR], (2017), as doenças do sistema respiratório são uma das prin-
cipais causas de morte na União Europeia (UE), incluindo casos clínicos como a DPOC, asma, 
pneumonia e cancro do pulmão. 
Tendo em conta a mesma fonte, no que toca a infeção pelo Streptococcus pneumoniae 
, dos 142 casos reportados em Portugal de doença pneumocócica invasiva, 59,2% corresponde-
ram a pneumonia com bacteriemia e os internamentos por pneumonia aumentaram 171% e a 
mortalidade aumentou 53% em 16 anos, representando assim as pneumonias 8% do total de 
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internamentos, e esta patologia tem apresentado um aumento progressivo em pessoas do sexo 
feminino (DGS, 2017). 
 As pneumonias constituem a principal causa de mortalidade por doenças respiratórias 
em Portugal, sendo que numa análise aos internamentos por Pneumonia Bacteriana demonstra 
um decréscimo consistente entre 2011 – 2016. Num estudo acerca dos fatores relacionados com 
a mortalidade por pneumonias, em colaboração com a Sociedade Portuguesa de Pneumologia, 
concluiu-se que a elevada incidência de hospitalizações por pneumonias, afeta sobretudo pes-
soas com idade acima dos 75 anos encontrando-se esta entre as dez doenças mais mortais, 
sendo os idosos o grupo mais afetando, e no qual a mortalidade pode atingir os 30 % (DGS, 
2017). 
De acordo com o último relatório da Organização para a Cooperação e Desenvolvimento 
Económico (OCDE), Portugal integra os países com menor mortalidade por asma e DPOC. 
Quanto aos internamentos por DPOC, a análise evidencia uma redução de 8,8% em 2016 com-
parativamente com 2011. Os internamentos são maioritariamente do sexo masculino, existiu 
um aumento dos mesmos a partir de 2012, e a taxa de mortalidade varia entre os 9,9% em 2013 
e 7,4% em 2011 e 2015. De acordo com os dados da European Health Interview Survey, realizado 
em 2014 em alguns dos países da UE, a prevalência da DPOC foi de 6%. Portugal apresentou 
uma taxa de prevalência de 5,8% (DGS, 2017). 
Assim sendo, as patologias respiratórias provocam alterações da funcionalidade das vias 
aéreas, da função do sistema mucociliar e da força dos músculos inspiratórios e expiratórios. 
Também o comprometimento da eficácia da tosse condiciona de forma significativa a ventilação 
pulmonar e a permeabilidade das vias aéreas, causando estase de secreções, originando assim 
situações patológicas do aparelho respiratório, como atelectasias e pneumonias. Estas podem 
levar a lesões permanentes que constituem causas de reinternamentos.  
Lidar com estes fatores, é uma das funções da Reabilitação que de acordo com Hesbeen 
(2003, p.52), define-se como “a ciência e a arte da gestão dos obstáculos potencialmente gera-
dores de desvantagem”. Os reais objetivos desta são, analisar, suprir, atenuar e ajudar a ultra-
passar os obstáculos que a produzem, recorrendo à reeducação funcional, à reinserção social e 
à reintegração escolar ou profissional para suprir os objetivos. 
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 A missão da reabilitação, pode ser definida como uma prática multidisciplinar, baseada 
em conhecimentos fundamentados cientificamente, assegurando ao indivíduo incapacitado ou 
doente, bem como àqueles que lhe são próximos, diferentes mecanismos e ações que lhes per-
mitam atenuar, suprir e/ou ultrapassar os obstáculos que geram a desvantagem (OE, 2011a). 
O processo de reabilitação, para além da pessoa e da família que recebem cuidados, 
recorre a um conjunto de diferentes profissionais especializados que contribuem para o pro-
cesso de reabilitação, e que cujo objetivo principal é atingir o melhor nível de autonomia para a 
pessoa. A reabilitação é assim, um processo dinâmico, com o objetivo de superação do indivíduo 
em relação aos obstáculos que o processo de doença lhe impõe (Hesbeen, 2003; OE, 2011a)..  
Já a enfermagem de reabilitação tem como alvo a pessoa com necessidades especiais 
ao longo de ciclo de vida e visa o diagnóstico e a intervenção precoce, a promoção da qualidade 
de vida, maximização da funcionalidade, o auto - cuidado e a prevenção de complicações evi-
tando as incapacidades ou minimizando as mesmas (Hesbeen, 2003; OE, 2011a). 
O papel da reabilitação torna-se essencial, uma vez que neste processo de transição, 
com base em problemas reais e potenciais, este procede à elaboração, implementação e moni-
torização de planos de enfermagem de reabilitação diferenciados, visando a promoção da inde-
pendência e a satisfação da pessoa. Mediante o acima descrito, a Teoria das Transições da Me-
leis pode aqui aplicar-se, uma vez que esta é composta pela natureza das transições, condicio-
nantes, facilitadores e inibidores, padrões de resposta e terapêutica de enfermagem. Esta 
aborda fenômenos e conceitos específicos que refletem a prática (Meleis, 2000). 
 Nesta situação em concreto, pode dizer-se que a pessoa se encontra a atravessar um 
processo de transição, na dicotomia saúde – doença. Este processo da transição caracteriza-se 
pela singularidade, diversidade e complexidade que geram significados variados, determinados 
da perceção de cada pessoa. Todas as transições desencadeiam mudança e para compreendê-
la é fulcral identificar os efeitos e os seus significados. A mudança pode estar relacionada a even-
tos críticos ou desequilíbrios, que levam a alterações. Para se compreender as experiências vi-
venciadas dos indivíduos durante as transições, é também necessário conhecer os condicionan-
tes pessoais que podem facilitar ou dificultar o processo para que a pessoa alcance uma transi-
ção saudável (Meleis, 2000). 
 
 
23 
 
| Intervenção da Enfermagem de Reabilitação na Limpeza das Vias Aéreas: Prevenção de Complicações 
 
Para que isto aconteça, é necessário que se realizem processos de avaliação sistemáticos 
baseados em escalas e outros instrumentos de avaliação, sendo assim possível conhecer as ca-
pacidades de desempenho da pessoa face ao processo de dependência de forma a que esta 
alcance assim uma transição saudável na dicotomia saúde – doença. É através destes processos 
de avaliação que se podem planear as intervenções e registar os resultados (OE, 2011b). 
A tomada de decisão dos EEER baseia-se em planos de reabilitação diferenciados, em 
que identificada a problemática, prescreve, implementa, monitoriza e avalia intervenções de 
enfermagem em problemas imediatos ou potenciais para as pessoas, tendo este capacidade 
para tomar decisões relativas à promoção da saúde e prevenção de complicações secundárias 
(OE, 2011b). 
A reabilitação na ótica da capacitação, passa por participar de forma ativa nas etapas 
pelas quais as pessoas passam, até ao momento em que estas são capazes de ultrapassar os 
seus problemas que levaram a incapacidade de forma completa ou através de mecanismos com-
pensatórios, sendo o EEER o seu elemento de referência que o auxilia neste processo, tendo 
este um papel fundamental na medida em que apresenta competências para promover a adap-
tação a uma nova realidade, dirigindo a sua intervenção para maximizar a independência de 
qualquer individuo na satisfação das suas atividades de vida diárias (AVD) e necessidades bási-
cas. Este reconhece também a necessidade de intervir para otimizar e/ou reeducar a função a 
nível motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratório e da sexualidade através de um processo 
de readaptação aos défices vivenciados (OE, 2011a). 
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2. ANÁLISE DO ENVOLVIMENTO 
 
 
No decurso deste capítulo, será feita uma análise do contexto do Estágio final recor-
rendo à caracterização do ambiente onde foi implementado o projeto de intervenção. O serviço 
de medicina onde decorreu o Estágio, pertence a um hospital da região do Algarve, servindo não 
só a população residente, mas também a visitante, destacando-se entre estes os idosos. 
 
2.1  CHUA e Serviço de Medicina 
 
Neste capítulo, será explanada a legislação que permitiu a criação do CHUA. Será espe-
cificado o funcionamento de um dos Serviços de Medicina, bem como a população que beneficia 
da utilização desta unidade hospitalar e deste serviço. Serão também apresentados alguns da-
dos estatísticos nacionais, relativos à mortalidade e incidência de problemas respiratórios.  
Ao abrigo do Decreto-Lei n.º 101/2017, o CHUA, resultou da fusão entre o Hospital de 
Faro e o Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio. De momento, é constituído por três unidades 
hospitalares - Faro, Portimão e Lagos – pelo Serviço de Urgência Básica do Algarve e pelo Centro 
de Medicina Física e de Reabilitação do Sul (CMFRS) ( Ministério da Saúde, 2017a). 
Sendo uma unidade hospitalar de referência no Sistema Nacional de Saúde (SNS), o 
CHUA responsabiliza-se pela prestação de cuidados de saúde diferenciados, bem como fomenta 
o desenvolvimento de atividades de formação na área da saúde. 
O CHUA, tem como missão a prestação de cuidados de saúde diferenciados aos 16 con-
celhos do Algarve, garantindo a segurança da saúde de todos os que habitam ou visitam a região, 
bem como de desenvolver um importante trabalho na formação contínua dos seus profissionais 
de saúde. Este assegura também, a prestação de cuidados de saúde a uma população de cerca 
de 450.000 habitante durante a época alta do turismo, pode triplicar (Ministério da Saúde, 
2017b). 
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 O CHUA, procura trabalhar a favor do utente, buscando a melhor prática possível, de-
senvolvendo o trabalho em equipa de forma a prestar cuidados universais e eficientes, não des-
curando o ambiente organizacional. Promove também a existência de interdisciplinaridade e 
bom relacionamento no trabalho, não colocando de parte a inovação, gestão participada para 
que exista realização pessoal e profissional, indo de encontro a produção de resultados, ou seja, 
a criação de valores económicos e sociais (Ministério da Saúde, 2017b). 
Sendo o CHUA uma unidade hospitalar oferece serviços diferenciados que podem ter-
minar os seus cuidados no momento da alta clínica com vista a reintegração e continuação de 
cuidados na comunidade. 
O serviço de medicina (SM) onde decorreu o estágio, inserido numa Unidade Hospitalar 
com uma típica estrutura da época, localiza-se num antigo Hospital Distrital. Esta é a resposta 
em saúde para a maior parte da população do Barlavento Algarvio, nomeadamente dos conce-
lhos de Vila do Bispo, Lagos, Aljezur e Lagoa. São serviços constituintes desta Unidade Hospitalar 
o Serviço de Urgência Básica; Serviço de Medicina; Serviço de Consulta Externa; Serviço de Far-
mácia e Serviços de meios complementares de diagnósticos como radiologia, ecografia e análi-
ses clínicas (Ferreira. 2017). 
São os enfermeiros o grupo profissional da área de saúde que se encontra em maior 
número, pela natureza e especificidade das suas funções. São estes profissionais que processam 
as informações clínicas nos sistemas de informação e de documentação sobre a saúde dos cida-
dãos.   
Esta Unidade Hospitalar, inserida numa organização que desenvolve um conjunto de 
valores, pressupostos e regras implícitas, sustenta um quadro de Referência de 19 de Dezembro 
de 2012, no sentido em que a enfermagem, enquanto ciência requer a existência de conceitos 
próprios que deem significado e direção à sua prática, tornando-a mais clara, definida e funda-
mentada. O Modelo Teórico de Enfermagem implementado nesta Unidade Hospitalar é assim o 
Modelo de Vida de Nancy Roper, Logan e Thierney (Ferreira, 2017). 
No que toca à Missão do serviço de enfermagem, esta consiste em prestar cuidados de 
enfermagem globais, individualizados e de qualidade, eficazes e eficientes, dando resposta às 
necessidades de saúde dos doentes/utentes/família; promover a articulação entre instituições, 
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visando a continuidade dos cuidados; promover a formação e incentivo à valorização pessoal e 
profissional; contribuir para a formação de estudantes de enfermagem, e incentivar e participar 
na investigação em Enfermagem (Ferreira, 2017).  
Em relação à visão do serviço de enfermagem, esta compreende os domínios da Enfer-
magem e da excelência na prestação e gestão de cuidados, desenvolvendo competências e pro-
movendo atividades que conduzam à valorização profissional. A excelência do exercício profis-
sional, encontra-se explanada nos Padrões de Qualidade dos Cuidados e sustentando também 
os enunciados descritivos: satisfação dos clientes, promoção da saúde, prevenção de complica-
ções, bem-estar e autocuidado, a readaptação funcional e a organização dos cuidados de enfer-
magem (Ferreira, 2017). 
 
2.2  Unidade de Internamento do Serviço de Medicina 
 
O SM, situa-se no primeiro piso da Unidade Hospitalar onde decorreu o estágio e tem 
uma capacidade de 40 camas distribuídas por diversas enfermarias, existindo enfermarias para 
homens e para mulheres, bem como para utentes isolados. Cada enfermaria tem um WC equi-
pado com chuveiro, banco de apoio, sanita, lavatório e barras de apoio. A nível de recursos ma-
térias, de destacar o material de ajudas técnicas como canadianas, andarilhos, cadeiras de rodas, 
faixas elásticas, pesos, bastão, ciclo ergómetro, inspirómetro de incentivo, espirómetro, peak 
flow meter, Apnealink, equipamento de tosse mecanicamente assistida (cough assist) e ventila-
dores mecânicos para a ventilação mecânica não invasiva (Ferreira, 2017).  
Como em qualquer outro serviço de saúde, o SM compreende uma equipa multidiscipli-
nar, contando com profissionais médicos, enfermeiros, assistente social, fisioterapeuta, dietista 
e funcionários administrativos. De momento a equipa, não integra de forma permanente um 
médico fisiatra e terapeuta da fala, sendo os utentes pontualmente enviados para avaliação na 
Unidade de Portimão. 
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No que toca à equipa de enfermagem, é constituída maioritariamente por enfermeiros, 
dos quais está incluída a Enfermeira Chefe e a Enfermeira Especialista em Enfermagem de Rea-
bilitação. É esta que referencia os utentes para a Rede Nacional de Cuidados Continuados Inte-
grados (RNCCI), e conjuntamente com a assistente social e fisioterapeuta, avaliam as situações, 
articulam e planeiam cuidados, bem como planeiam as altas de acordo com a situação clínica e 
socioeconómica do utente, família ou cuidador. Os restantes elementos da equipa de enferma-
gem prestam cuidados gerais, seguindo o método de trabalho do enfermeiro responsável.  
Durante o estágio, terminou mais uma enfermeira a Especialidade em Enfermagem de 
Reabilitação e outra enfermeira encontrava-se na fase final do Mestrado Integrado em Enfer-
magem com Área de Especialização em Enfermagem de Reabilitação, contudo apenas se man-
tém uma enfermeira a exercer como especialista. 
Na área da especialidade de enfermagem, o SM tem um EEER, sendo este um dos pontos 
fortes deste serviço. Este desempenha um papel fundamental, não só por ser o mais diferenci-
ado, como também por direcionar o doente e os seus familiares/cuidadores, a nível da utilização 
de serviços que lhes facultem as ajudas necessárias à sua reabilitação. É ao EEER, que compete 
conceber, implementar, monitorizar e avaliar programas de reabilitação de cariz diferenciado, 
baseados na identificação de problemas reais ou potenciais, intervindo ao nível da reeducação 
funcional cardiorrespiratória, motora, sensorial, cognitiva, da função de eliminação, alimenta-
ção e também a nível da sexualidade.  
Para além do mencionado, é também o EEER, que assume um papel de destaque a nível 
do treino de AVD e treino motor e cardiorrespiratório, com o intuito de promover ações de ca-
racter preventivo, manter ou melhorar a capacidade funcional, prevenir complicações, evitar 
incapacidades instaladas a nível das funções neurológica, respiratória, cardíaca ou motora, ou 
atuar no plano de minimização das mesmas (OE, 2011a). O facto do EEER, trabalhar em equipa, 
existindo uma comunicação muito efetiva com a mesma, sempre em prol da melhor qualidade 
de saúde para o utente, é também um dos pontos fortes. 
Contudo, apesar de existir um EEER, este não consegue dar resposta a tudo o que lhe é 
solicitado, apresentando-se também assim como um ponto fraco.  
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Num processo de reabilitação, deve sempre que possível, ser solicitada a colaboração 
dos restantes elementos constituintes do Serviço, fomentando assim a prática baseada em cui-
dados diferenciados e multidisciplinares, indo de encontro ao abordado por Hesbeen (2003), em 
que este alerta para uma visão vasta e fértil, por parte dos profissionais de saúde, para um olhar 
que não deve ser restringido apenas ao que o corpo ou as características da pessoa deixam 
transparecer (Ferreira, 2017).  
Todos os profissionais de saúde são assim mediadores no processo de reabilitação, tor-
nando possível, tanto no seu meio profissional, como na sociedade em geral, atenuar o peso da 
deficiência, do sofrimento, da incapacidade, da diferença e da exclusão (Ferreira, 2017). 
A procura da qualidade de saúde, deve assim ser construída e orientada em torno de 
projetos de cuidados, dirigidos aos utentes e às suas necessidades, visando sempre a máxima 
qualidade e o seu regresso à comunidade onde se encontra inserido. Neste contexto, pode-se 
afirmar que com a colaboração dos restantes profissionais na continuidade dos cuidados e com 
base nos pilares de referencias do CHUA, Unidade Hospitalar de Portimão e Unidade Hospitalar 
de Lagos, e a tipologia de utentes internados, se desenvolvem cuidados especializados de ER ao 
utente com doença respiratória e neurológica em fase aguda e crónica agudizada (Ferreira, 
2017). 
Relativamente aos registos de ER, estes são efetuados a nível informático, no SClinico 
normalizado, em notas gerais, permitindo assim elaborar uma nota de Enfermagem de Reabili-
tação detalhada de todas as intervenções realizadas, acessível a todos os profissionais, e que 
nos permitem espelhar o continuo de cuidados, possibilitando assim demonstrar o carácter evo-
lutivo do doente, numa perspetiva de continuum dependência/independência do doente, sem-
pre tendo por base metodologia científica e linguagem comum à profissão, contudo sem poder 
retirar dos mesmos dados estatísticos de evolução da pessoa, bem como da importância dos 
cuidados de reabilitação no processo de transição que a pessoa atravessa. 
A insuficiência cardíaca descompensada, insuficiência respiratória, infeções respirató-
rias, doenças neurológicas, com ênfase para o AVC e doenças do foro oncológico são as situações 
que motivam o internamento com maior frequência.  
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2.3  Análise da População 
 
A população que mais recorre aos serviços do CHUA são as pessoas da sua área de abran-
gência. A realidade vivida no Algarve, enquadra-se com a realidade vivida por todas as regiões 
do nosso país. Tendo em conta o recenseamento demográfico de 2011, no Algarve existiam 
19,46% idosos e 14,85% jovens sendo nos municípios mais afastados do litoral onde se encontra 
o maior número de idosos residentes. O índice de envelhecimento da região é superior ao naci-
onal, com um valor de 131,05 (INE, 2012). 
Devido ao reconhecido prestígio turístico do Algarve, este apresenta pessoas residentes, 
turistas nacionais, contudo também turistas internacionais e trabalhadores das mais variadas 
nacionalidades, pelo que as dificuldades a nível da comunicação podem ser relevantes. O CHUA, 
assume a responsabilidade pela prestação de cuidados de saúde diferenciados, garantindo a 
saúde dos que habitam no Algarve, mas também daqueles que visitam o mesmo (Ministério da 
Saúde, 2017c). 
No que concerne ao SM, os utilizadores deste serviço são idosos, com idades superiores 
a 65 anos, não se pode descurar os problemas específicos inerentes às alterações que surgem 
em sequência do próprio processo de envelhecimento, em que aliado a estas se encontram as 
diversas comorbilidades.  Nas últimas décadas, registou-se um aumento no número de idosos, 
pelo que as sociedades mais desenvolvidas tem sido alvo de uma transformação em sociedades 
mais envelhecidas (Cabral & Ferreira, 2013).  
O envelhecimento está assim, associado a uma transição demográfica, passando de um 
modelo demográfico de fecundidade e mortalidade elevados para um modelo pautado por ní-
veis mais baixos dos mesmos. A este associa-se um aumento da esperança média de vida das 
populações, assistindo-se a um estreitamento da base da pirâmide das faixas etárias, justificado 
pela diminuição da natalidade, e consequentemente da população jovem e um alargamento do 
topo decorrente do aumento da longevidade, não se perspetivando mudanças futuramente 
(Carneiro, et al., 2012). 
Tanto a nível Europeu, como a nível nacional, o aumento da esperança média de vida e 
o consequente envelhecimento da população, traduzem-se num maior número de pessoas com 
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dependências e problemas de saúde. Estima-se que em 2050 a população idosa represente 
cerca de 32% da população total. Tendo em conta este indicador, percebemos que existe uma 
tendência para o aumento da longevidade, sendo que a necessidade de cuidados de Reabilitação 
se encontre em expansão, constituindo um desafio para os enfermeiros Especialistas em Enfer-
magem de Reabilitação (DGS. 2017). 
Desta forma a Enfermagem de Reabilitação assume um papel importante para a popu-
lação em geral, contudo mais especificamente para as pessoas com necessidades especiais. A 
dependência é “a situação em que se encontra a pessoa que, por falta ou perda de autonomia 
física, psíquica ou intelectual, resultante ou agravada por doença crónica, demência orgânica, 
sequelas pós-traumáticas, deficiência, doença severa e ou incurável em fase avançada, ausência 
ou escassez de apoio familiar ou de outra natureza, não consegue, por si só, realizar as atividades 
da vida diária” (Ministérios da Saúde e do Trabalho e da Solidariedade Social, 2006, p.3857). 
Tendo em conta esta nova realidade, emergem novos desafios nos cuidados de saúde, 
pelo que se compreende a importância do papel da enfermagem de reabilitação no processo de 
reabilitação multidisciplinar do utente. 
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3. ANÁLISE DA PRODUÇÃO DE CUIDADOS 
 
 
Qualquer serviço de medicina, apresenta uma panóplia de diagnósticos, muitas vezes 
moldados pelas características da população que serve. O SM não é exceção, e entre os diag-
nósticos mais comuns apresenta insuficiência cardíaca descompensada, insuficiência respirató-
ria, infeções respiratórias, doenças neurológicas, com ênfase para o AVC e doenças do foro on-
cológico. A partir destas patologias, surgem necessidades de intervenção o mais precocemente 
possível, nomeadamente a nível da ER, pois sendo os utilizadores deste serviço maioritaria-
mente idosos, não basta apenas tratar a patologia para devolver a estes um estado de funcio-
nalidade adequado, é preciso também reabilitar a pessoa ao nível das suas capacidades perdi-
das.  
Os cuidados de enfermagem planeados e prestados são registados a nível informático, 
num sistema de fácil e rápido acesso tendo como referencial a linguagem CIPE (Classificação 
Internacional para a Prática de Enfermagem), permitindo assim orientar os cuidados de enfer-
magem através de uma metodologia científica com linguagem comum.  
No que toca aos registos dos cuidados de Enfermagem de Reabilitação (ER), não existe 
nenhum sistema para estes, pelo que é realizada uma nota descritiva dos cuidados de ER pres-
tados e da evolução dos mesmos, não sendo assim possível quantificar a efetividade dos cuida-
dos nem a qualidade dos mesmos, contudo é utilizada linguagem CIPE, e utilizado como refe-
rencial o Padrão Documental dos Cuidados de Enfermagem da Especialidade de ER. Os registos 
são assim uma lacuna, uma vez que impossibilitam a extração de indicadores relativos às inter-
venções de ER. 
Os cuidados de ER são assegurados por um enfermeiro EEER que gere a prestação de 
cuidados após a planificação dos cuidados de reabilitação durante o turno consoante as neces-
sidades das pessoas internadas. Durante o estágio, foi possível verificar que os cuidados mais 
frequentes de ER se encontravam associados à função respiratória, nomeadamente a nível da 
ventilação comprometida, expetoração ineficaz e tosse ineficaz, contudo também a nível da fun-
ção neurológica como défice do auto - cuidado. 
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No que toca, à prestação de cuidados ao doente com alteração da função respiratória, 
a nossa atuação, enquanto EEER, visa, essencialmente responder a alterações fisiológicas que 
surgem associadas às patologias crónicas, agudizações, a má gestão do regime medicamentoso, 
não negligenciando as doenças, que associadas ao envelhecimento, modificam o curso da do-
ença. 
De entre os recursos materiais, para melhorar a eficácias das intervenções de ER, estão 
disponíveis no SM, monitor de parâmetros vitais para manter vigiada tensão arterial, frequência 
cardíaca e saturação periférica de oxigénio, de forma a verificar precocemente qualquer altera-
ção que possa ocorrer. Peak flow meter, para avaliar a eficácia da tosse através do pico de fluxo 
de tosse. Este é um aparelho pequeno, portátil e económico. São realizadas três avaliações, 
sendo validado o maior valor obtido.  
Dispomos também de um Smart Vest (colete) uma vez que este promove uma efetiva, 
conveniente e confortável limpeza das vias aéreas, através da aplicação de vibrocompressões, 
facilitando o “descolamento” de secreções e promovendo o reflexo de tosse. Quando o reflexo 
de tosse não está presente, recorremos ao cough assist – tosse mecanicamente assistida, es-
tando este diretamente relacionado com o aumento do pico de fluxo expiratórios de tosse re-
duzindo as infeções respiratórias recorrentes (Ferreira, 2017). 
No SM, dispomos também de aparelhos para oximetria noturna, para aferir as possíveis 
flutuações na saturação arterial de oxigênio, o apnealink, para avaliar as apneias obstrutivas 
e/ou centrais, o espirómetro para realizar espirometrias e aferir os síndromes respiratórios. Fi-
nalmente temos também o bastão para os exercícios de expansão torácica e as faixas elásticas 
para os exercícios de expansão torácica global ou seletiva (Ferreira, 2017). 
Mediante a afeção respiratória, é implementado um programa de RFR, tendo em conta 
a situação clínica do utente, incluindo assim ensinos e treino de técnicas, visando a promoção 
do autocuidado e continuidade dos cuidados nos diversos contextos, a monitorização da eficácia 
dos programas de intervenção e a educação junto do utente ou família/cuidador de forma a 
tentar que exista uma gestão da doença evitando assim possíveis exacerbações que resultem 
em novos internamentos. 
 
 
33 
 
| Intervenção da Enfermagem de Reabilitação na Limpeza das Vias Aéreas: Prevenção de Complicações 
 
Nestas situações, sendo o EEER, o elemento mais capacitado para promover a autono-
mia do utente e melhoria da funcionalidade, também é este que articula os cuidados na comu-
nidade através da referenciação para a RNCCI. Dando suporte, ao referido ainda temos a pre-
missa da DGS (2015, p.1), ao referir a Reabilitação Respiratória como “uma intervenção global e 
multidisciplinar, baseada na evidência, dirigida a doentes com doença respiratória crónica, sin-
tomáticos e, frequentemente, com redução das suas atividades de vida diária. Integrada no tra-
tamento individualizado do doente, a reabilitação respiratória é desenhada para reduzir os sin-
tomas, otimizar a funcionalidade, aumentar a participação social e reduzir custos de saúde, atra-
vés da estabilização ou regressão das manifestações sistémicas da doença”. 
Tendo em conta o supracitado, torna-se fulcral investir na investigação na Reabilitação 
respiratória, uma vez que de acordo com o Programa Nacional para as Doenças Respiratórias, 
2017, as doenças respiratórias são das principais causas de mortalidade no nosso País. Em Por-
tugal, as doenças respiratórias, ao contrário do que se poderia pensar, continuam a ser uma das 
principais causas de mortalidade e morbilidade, com tendência para o aumento da sua preva-
lência.  
 
3.1  Perfil do Doente Respiratório  
 
O perfil dos doentes respiratórios, tem vindo a sofrer alterações ao longo dos tempos, 
influenciado por fatores económicos, sociais, ambientais e demográficos. De acordo com Gomes 
& Sotto-Mayor (2003), as doenças respiratórias infeciosas, em geral são transmitidas de pessoa 
para pessoa através da via aérea, pelo que a sua frequência é diretamente proporcional. No 
decorrer da história até quase aos dias de hoje, a tuberculose foi umas das maiores ameaças a 
nível de doenças do foro respiratório, nomeadamente no período que coincidiu com e revolução 
industrial, uma vez que existiu um grande fluxo migratório para os grandes centros urbanos.  
Contudo, nos dias de hoje, com uma melhoria das condições sociais e um aumento ex-
ponencial da esperança média de vida, as condições de combate às infeções são mais eficazes, 
o que leva a uma mudança de paradigma passando a estar mais predominante as doenças cró-
nicas a nível respiratório, tendo como exemplo destas o cancro do pulmão com uma prevalência 
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cada vez mais alta. Não podemos descurar dois fatores de grande peso a nível das doenças res-
piratórias, a poluição atmosférica e o tabagismo, coexistindo assim doenças respiratórias ligadas 
aos progressos tecnológicos e industriais, doenças infeciosas e patologias inerentes ao progres-
sivo envelhecimento da população (Observatório Nacional das Doenças Respiratórias, 2017). 
Os idosos são a faixa etária mais vulnerável a problemas respiratórios, podendo estes 
desenvolver mais facilmente quadros de insuficiência respiratória, atelectasias, retenção de se-
creções e infeções respiratórias (Observatório Nacional das Doenças Respiratórias, 2017).  
Segundo Rebelatto & Morelli, (2004), esta vulnerabilidade deve-se a três fatores, o pri-
meiro diz respeito a mudanças na resposta imunitária, o segunda diz respeito às mudanças na 
estrutura das vias aéreas que ocorrem nas vias aéreas superiores, inferiores e nos tecidos adja-
centes, das quais  resultam uma diminuição dos reflexos protetores da tosse aumentando o risco 
de aspiração, e por fim o terceiro diz respeito a mudanças anatómicas e fisiológicas no sistema 
respiratório, as propriedades elásticas dos tecidos pulmonares e da parede torácica que se alte-
ram com a idade.  
Sendo os idosos o grupo etário com maior vulnerabilidade para a instalação de doenças 
respiratórias quer de carácter agudo ou crónico, o grande desafio nestes doentes é a avaliação 
precoce dos sinais e sintomas, de forma a tornar o prognóstico mais favorável apesar das muitas 
comorbilidades que possam estar associadas. Exemplo disto temos a dispneia e as alterações da 
resposta imunitária que podem mascarar alguns sinais e sintomas da doença (Rebelatto & Mo-
relli, 2004). 
De entre as afeções do sistema respiratório, podemos ter as doenças pulmonares obs-
trutivas e restritivas. As primeiras caracterizam-se por uma obstrução parcial ou total do fluxo 
de ar em qualquer nível das vias aéreas, desde a traqueia até aos bronquíolos terminais. Estas 
levam a uma diminuição do fluxo de ar e traduzem-se por um volume expiratório forçado dimi-
nuído ao primeiro minuto e capacidade vital forçada normal. Destas são destaque, DPOC, Asma, 
Síndroma de Apneia Obstrutiva do Sono (Cordeiro & Menoita, 2014).  
Fisiopatologicamente falando, as alterações características destas doenças, promovem 
uma fragilidade acrescida das vias aéreas, fazendo com que estas possam colapsar facilmente, 
traduzindo-se em dificuldade na expiração, dispneia e aumento do volume residual. Ao nível da 
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espirometria, verifica-se uma diminuição dos fluxos expiratórios, com a capacidade vital man-
tida, mas com incapacidade de gerar fluxos rápidos, levando a uma acumulação de secreções 
prejudicando assim as trocas gasosas (Spruit et al., 2013). 
As doenças obstrutivas causam grandes limitações a nível das AVD´s, prejudicando a 
qualidade de vida das pessoas. Estas causam apenas uma fração das mortes da população em 
geral, contudo são causa de vários internamentos hospitalares por agudização da doença pul-
monar de base.  
De entre as doenças pulmonares obstrutivas de destacar a DPOC, em que as sucessivas 
agudizações parecem relacionadas com fatores preditivos, tais como o estadiamento da doença 
ou as comorbilidades existentes, começando também a ser já referenciadas as alterações dos 
mecanismos de defesa, tais como a tosse, como um dos fatores contributivos para a deteriora-
ção dos doentes respiratórios (Jacob Filho e Souza, 2000). 
A DPOC, é definida como uma patologia comum, prevenível e tratável que se caracteriza 
por sintomas respiratórios persistentes e limitações do fluxo de ar nas vias respiratórias, cau-
sado por alterações nas vias aéreas e nos alvéolos após exposição prolongada a partículas e 
gases nocivos (Global Initiative for Chronic Obstructive Pulmonary Disease [GOLD], 2017). 
De acordo com a fisiopatologia da doença, a limitação crónica do fluxo de ar é causada 
por uma associação entre a doença das pequenas vias aéreas e a destruição do parênquima, 
levando assim a um estreitamento das pequenas vias aéreas e destruição do parênquima pul-
monar, que consequentemente leva a uma diminuição da retração elástica pulmonar dimi-
nuindo a capacidade das vias aéreas se manterem abertas durante a expiração. Algumas pessoas 
apresentam ainda, secreção acrescida de muco, em resposta ao processo inflamatório em curso, 
que pode levar a uma tosse crónica (GOLD, 2017). 
De acordo com a GOLD (2017), as recomendações relativas ao tratamento são:  
• RFR, pois melhora os sintomas, a qualidade de vida e a capacidade na reali-
zação das AVD’s; 
• Oxigenoterapia de longo termo em pacientes com hipoxemia severa em re-
pouso, é recomendada pois pode melhorar a sobrevida destes doentes. 
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Relativamente à Reabilitação Respiratória (RR), são componentes desta a otimização da 
terapêutica, a educação da pessoa e seus familiares, a RFR, o treino de exercícios, a intervenção 
nutricional e a intervenção psico – social (Cordeiro & Menoita, 2014). 
No que toca às doenças restritivas, estas caracterizam-se por uma reduzida capacidade 
de expansão do parênquima pulmonar, traduzindo-se numa capacidade pulmonar total diminu-
ída, com perda de área útil para serem efetuadas trocas gasosas. Destas destacam-se a pneu-
monia, derrame pleural e pneumotórax (Cordeiro & Menoita, 2014). 
De acordo com a OE (2018), as patologias restritivas provocam, padrões respiratórios 
não eficazes, com aumento da frequência respiratória, redução do volume corrente e hipoven-
tilação, com disfunção dos músculos respiratórios, que resulta em insuficiência respiratória. 
Relativamente à pneumonia, esta faz parte do rol de doenças pulmonares restritivas, na 
sequência da condensação pulmonar causada por exsudado, que conduz ao acúmulo do mesmo 
nos alvéolos e vias áreas distais, fazendo com que o pulmão fique menos complacente. Esta é 
um dos diagnósticos mais prevalentes na população alvo do programa de intervenção aplicado. 
A causa subjacente ao processo infecioso no pulmão pode ocorrer na sequência de inalação, 
aspiração, inoculação direta, via hematogénica e, ainda, por contiguidade. A inalação de micror-
ganismos pode despoletar o processo de pneumonia, bem como nas situações em que ocorre 
aspiração de conteúdo gástrico ou da orofaringe (Presto & Damázio, 2009; Carneiro et al., 2012). 
Na pneumonia adquirida na comunidade (PAC), não se incluindo as pessoas que recebe-
ram alta hospitalar, num período inferior a 14 dias antes da sintomatologia. De acordo com os 
dados disponíveis nos países mais desenvolvidos, a incidência da PAC encontra-se em valores 
médios, entre 5 a 15 casos por mil habitantes por ano, aumentando estes valores nas crianças e 
idosos durante o inverno (Brum & Froes, 1999; Gomes & Sotto-Mayor 2003; Cordeiro & Me-
noita, 2014). 
Em Portugal, é estimado que ocorram de 64000 a 106000 PAC´s por ano, destas 20 a 
33% requerem um período de internamento. São vários os microrganismos que podem causar 
estes tipos de pneumonia, sejam eles virais ou bacterianos. O diagnóstico é inicialmente feito 
com base na sintomatologia, sendo os sinais e sintomas mais comuns a dor torácica em cerca 
de 60% dos casos, dispneia e febre alta em dois terços dos casos, tosse que ocorre na maioria 
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das pessoas e em metade das pessoas ocorre produção de expetoração (Brum & Froes, 1999; 
Gomes & Sotto-Mayor 2003; Cordeiro & Menoita, 2014). 
A nível da auscultação pulmonar, frequentemente apresentam-se fervores crepitantes 
localizados. Secundariamente o diagnóstico é feito através de exames complementares de diag-
nóstico tais como gasometria arterial, exames laboratoriais de avaliação geral, como hemo-
grama, ionograma, glicémia, perfil hepático e índices de função renal, exames para esclareci-
mento etiológico como a realização de hemoculturas, colheita de líquido pleural em caso de 
derrame e análise bacteriológica da expetoração (Brum & Froes, 1999; Gomes & Sotto-Mayor 
2003; Cordeiro & Menoita, 2014). 
O tratamento deve ser iniciado o mais precocemente possível com antibioterapia de 
forma empírica, sendo o antibiótico selecionado de acordo com os dados clínicos, a radiografia 
do tórax, o conhecimento das etiologias prevalentes e fatores de risco, devendo este ser man-
tido durante pelo menos 72 horas, com exceção dos casos onde se verifica um agravamento da 
situação. Contudo o tratamento não depende apenas da antibioterapia, mas também do uso 
apropriado da oxigenação e ventilação mecânica, de um adequado suporte nutricional, da pre-
venção ou tratamento de distúrbios metabólicos e da compensação de outras comorbilidades 
associadas (Gomes & Sotto-Mayor, 2003; Cordeiro  Menoita, 2014). 
A RFR na pessoa com pneumonia só deve ser iniciada após a estabilização da fase aguda 
da doença e os objetivos são a reexpansão pulmonar do lado afetado, drenagem de secreções, 
promoção da tosse eficaz e reeducação ao esforço. 
As afeções do foro respiratório de carácter crónico, constituem assim um elevado im-
pacto quer a nível socioeconómico quer na qualidade de vida da pessoa e família, pelo que a 
articulação com outras entidades prestadoras de cuidados de saúde se torna essencial para que 
exista uma continuidade de cuidados ao utente (Cordeiro & Menoita, 2014). 
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3.2  Reeducação Funcional Respiratória do Doente Respiratório: Focos 
e Diagnósticos de Enfermagem de Reabilitação 
 
Tendo em conta o Regulamento dos Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enferma-
gem de Reabilitação redigidos pela OE (2011b, p. 5) “os cuidados de enfermagem de reabilitação 
constituem uma área de intervenção especializada que decorre de um corpo de conhecimentos 
e procedimentos específicos. Tem por foco de atenção a manutenção e promoção do bem-estar 
e da qualidade de vida, a recuperação da funcionalidade, tanto quanto possível através da pro-
moção do autocuidado, da prevenção de complicações e da maximização das capacidades.”  
De acordo com o Regulamento das Competências Específicas do Enfermeiro Especialista 
em Enfermagem de Reabilitação (2011a, p. 1), é definido que “o enfermeiro especialista em 
enfermagem de reabilitação concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de rea-
bilitação diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas. (…) A sua inter-
venção visa promover o diagnóstico precoce e ações preventivas de enfermagem de reabilita-
ção, (…) e intervenções terapêuticas que visam melhorar as funções residuais, manter ou recu-
perar a independência nas atividades de vida, e minimizar o impacto das incapacidades instala-
das (quer por doença ou acidente) nomeadamente, ao nível das funções neurológica, respirató-
ria, cardíaca, ortopédica e outras deficiências e incapacidades, (…).”  
O doente do foro respiratório, é um dos alvos de intervenção do EEER, pelo que de 
acordo com Cordeiro & Menoita (2014), em indivíduos secretantes crónicos, a manutenção da 
permeabilidade das vias áreas reflete-se num menor número de internamentos e numa maior 
independência na realização de atividades de vida diária.  
A RR, assume-se assim como uma necessidade no seio de uma sociedade cada vez mais 
envelhecida, em que a prevalência de doenças respiratórias tem tendência a aumentar. Esta é 
caracterizada por um processo holístico, em que o objetivo principal é que o doente readquira 
o seu estado pleno, em todos os aspetos da sua vida. Em 2013, surge uma nova definição da 
mesma, em que foca como principais componentes da RR, o treino de exercício, educação, RFR, 
intervenção nutricional e suporte psicossocial (DGS, 2009; Spruit et al., 2013). 
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A RFR, é assim definida, como a terapêutica que utiliza maioritariamente o movimento 
na sua intervenção. Sendo esta uma terapêutica baseada no movimento, vai atuar na compo-
nente mecânica da respiração, nomeadamente na ventilação externa e a partir desta otimizar a 
ventilação alveolar, sendo para isso utilizados um conjunto de exercícios respiratórios, a nível 
de técnicas manuais, posturais e cinéticas dos elementos toraco – abdominais, aplicados isola-
damente ou em conjunto com outras técnicas. De uma forma geral, a RFR, tem como objetivos 
mobilizar e eliminar as secreções brônquicas, melhorar a ventilação pulmonar, promover a re-
expansão pulmonar, melhorar a oxigenação e trocas gasosas, diminuir o trabalho respiratório, 
prevenir complicações, entre muitas outras (Cordeiro & Menoita, 2014). 
As principais indicações para a RFR, são as alterações estruturais da caixa torácica, tais 
como deformação da coluna e da parede torácica, doenças neuromusculares com impacto a 
nível da dinâmica torácica, patologia pleural, patologias broncopulmonares e doenças cardíacas, 
nas quais se encontre estase de secreções, insuficiência respiratória e alterações resultantes de 
cirurgias (Heitor et al, 1988; Cordeiro & Menoita, 2014). 
Apesar da RFR ser considerada uma forma de terapia segura, esta tem algumas contra 
– indicações e limitações, entre elas estão as condições clínicas tais como hemoptises, hemor-
ragia digestiva, choque, edema agudo do pulmão, febre, síndrome de dificuldade respiratória, 
tuberculose pulmonar ativa, embolia pulmonar e neoplasia do pulmão e da pleura. Estas limita-
ções ou contra – indicações, devem ser vistas de modo relativo, uma vez que cada situação é 
específica, devendo por isso ser alvo de ponderação terapêutica (Cordeiro & Menoita, 2014). 
Os programas de RFR, devem ser individualizados, tendo em linha de conta fatores como 
o tipo de patologia respiratória, grau de severidade do problema, idade, a capacidade de apren-
dizagem para mudar hábitos, objetivos definidos para o programa de reabilitação, os recursos 
disponíveis e a motivação do utente (Cordeiro & Menoita, 2014). 
Ao iniciar-se o programa de RFR, deve proporcionar-se um ambiente calmo e de confi-
ança, devendo também explicar-se à pessoa todos os procedimentos que irão ser adotados, e 
importância dos mesmos bem como a importância da sua participação.  Segundo Cordeiro & 
Menoita, 2014, a abordagem relativamente às diferentes técnicas utilizadas na RFR não é con-
sensual na literatura, não existindo uma uniformização da terminologia. A isto, acrescentar 
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ainda para o facto das mesmas técnicas poderem ter mais do que apenas um objetivo terapêu-
tico. Atendendo a este fator, deve continuar-se a investir na busca pela sustentação científica 
para as intervenções terapêuticas na abordagem da pessoa com patologia respiratória (Cordeiro 
& Menoita, 2014). 
De seguida irão ser analisados os focos/critérios de diagnóstico, a partir dos quais foram 
formulados os enunciados de diagnóstico e resultados de enfermagem, bem como os enuncia-
dos de ações de diagnóstico e de intervenções de enfermagem, de acordo com o Padrão Docu-
mental dos Cuidados de Enfermagem da Especialidade de Enfermagem de Reabilitação, apro-
vado por maioria, com alterações, na Assembleia do colégio da Especialidade de Enfermagem 
de Reabilitação em 2015.  
Os focos/critérios de diagnóstico, de seguida analisados, foram os alvos de intervenções 
de ER durante o período de estágio dando suporte ao projeto de intervenção implementado. 
 
3.2.1   Ventilação ineficaz / Ventilação comprometida 
 
A ventilação pode ser definida como um processo do sistema respiratório com as carac-
terísticas de “deslocar o ar para dentro e para fora dos pulmões com a frequência e ritmo respi-
ratório determinados, profundidade inspiratória e força expiratória” (OE, 2018, p.115). 
Assim sendo, a ventilação é uma atividade cíclica que compreende duas fases, a inspira-
ção e a expiração. Durante cada ciclo respiratório, um volume de ar move-se para dentro e para 
fora do trato respiratório, dependendo a eficácia da ventilação dos músculos respiratórios, tanto 
os principais como os acessórios e das propriedades elásticas do pulmão (Gosselink, 2006; 
Presto & Damázio, 2009; Spruit et al., 2013; OE, 2018).  
A ventilação pode encontrar-se afetada, devido a inúmeros fatores, nomeadamente ate-
lectasias, consolidações, alterações da caixa torácica, alterações da pleura e as próprias doenças 
restritivas e obstrutivas também podem comprometer esta. Com a melhoria da ventilação alve-
olar, através de programas de RFR, iremos reduzir a hipoventilação, aumentar a capacidade pul-
monar, melhorar a compliance, potenciar o desempenho dos músculos respiratórios e diminuir 
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o trabalho respiratório do doente com patologia respiratória (Gosselink, 2006; Presto & 
Damázio, 2009; Spruit et al., 2013; OE, 2018).  
De entre as técnicas de RFR, temos a destacar o posicionamento, que tem como objetivo 
otimizar a ventilação, favorecer a mecânica diafragmática e consequentemente melhorar as tro-
cas gasosas. Está indicado para pessoas com dispneia. A pessoa com dispneia, sente maior alívio 
desta na posição de sentado, com o tronco inclinado para a frente. Temos então duas posições 
de descanso, a posição de cocheiro sentado e a posição de cocheiro de pé, ambas com a mesma 
finalidade. 
  As técnicas de relaxamento, tem como objetivo reduzir a tensão psíquica e muscular, 
minimizando a sobrecarga dos músculos respiratórios, com consequente redução da dispneia e 
ansiedade e aumento do controlo respiratório, promovendo assim uma ventilação mais eficaz. 
Estas técnicas podem ser realizadas com a pessoa preferencialmente deitada. Destas fazem 
parte a técnica de relaxamento com posicionamento em decúbito dorsal, em semi – fowler e 
em decúbito lateral com cabeceira elevada (OE, 2018; Cordeiro & Menoita, 2014).  
No que toca ao controlo e dissociação dos tempos respiratórios, estes tem como funda-
mento a tomada de consciência da respiração e controlo da mesma, possibilitando a melhoria 
da coordenação e eficácia dos músculos respiratórios. Consiste numa inspiração lenta e contro-
lada pelo nariz e uma expiração lenta e controlada pela boca. Esta indicada em pessoas com 
padrão ventilatório ineficaz, e deve ser realizado durante dez a trinta minutos, duas a três vezes 
por dia (OE, 2018; Cordeiro & Menoita, 2014). 
Já a expiração com os lábios semi – cerrados, também designada de pressão expiratória 
positiva, permite um maior controlo do padrão respiratório através de uma expiração prolon-
gada. Esta gera uma maior pressão na árvore brônquica e um maior volume corrente, evitando 
o colapso dos alvéolos circundantes durante a expiração. Está indicada em pessoas com padrão 
ventilatório ineficaz, e reduz a dispneia, a frequência respiratória, a hiperisuflação e aumenta a 
tolerância ao esforço bem como melhora a capacidade inspiratória. Deve ser realizada dez a 
trinta minutos, duas a três vezes por dia de acordo com tolerância da pessoa (OE, 2018; Cordeiro 
& Menoita, 2014). 
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Outra técnica utilizada é a reeducação diafragmática, que se centra na ativação do dia-
fragma durante a inspiração, minimizando a intervenção dos músculos acessórios, isto quando 
o diafragma se pode encontrar comprometido, e está indicada em pessoas com padrão respira-
tório ineficaz, e melhora o padrão respiratório, reduz a dispneia e a ansiedade, melhora o vo-
lume corrente e reduz a atividade dos músculos acessórios. A reeducação diafragmática, con-
siste na realização da respiração diafragmática com ênfase na fase inspiratória e compressão/re-
sistência ou contração abdomino – diafragmática na expiração, melhorando a excursão do dia-
fragma e promovendo o fortalecimento muscular das diferentes porções do diafragma (OE, 
2018; Cordeiro & Menoita, 2014).  
Finalmente temos a reeducação costal global e seletiva, que melhora a mobilidade torácica 
e consequentemente a expansão torácica e a ventilação pulmonar. Pode incidir sobre o tórax 
como um todo ou incidir sobre um dos hemitórax ou porções adquirindo assim a denominação 
de seletiva. Os exercícios podem ser realizados de forma passiva ou ativa consoante a situação 
clínica da pessoa. A resistência favorece o fortalecimento da musculatura inspiratória e favorece 
a desinsuflação.  Reeducação costal melhora a mobilidade torácica e articular, ajudando a resti-
tuir ao diafragma e músculos acessórios uma posição mais vantajosa, contribuindo assim para a 
desobstrução das vias aérea e consequentemente melhorar a ventilação. Esta técnica pode ser 
realizada com auxílio de bastão ou de faixas elásticas com diferentes resistências (OE, 2018; 
Cordeiro & Menoita, 2014). 
 
3.2.2   Expetorar Ineficaz 
 
Expetorar é considerada a expulsão por meio da tosse, de secreções provenientes da 
traqueia, brônquios e pulmões. Um dos principais objetivos da RFR, é assegurar a permeabili-
dade das vias aéreas. Baseando-se nos métodos que facilitam a eliminação das secreções brôn-
quicas no movimento. Um destes mecanismos é a tosse, através do qual se dá a expulsão de 
secreções, desempenhando esta um papel primordial como mecanismo de limpeza das vias aé-
reas, sendo praticamente essencial à vida. Esta é uma ação reflexa de defesa do organismo (Cor-
deiro & Menoita, 2014). 
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A tosse envolve um complexo arco reflexo que se inicia com a estimulação de um recetor 
irritável, sendo a localização da maior parte destes recetores no sistema respiratório. A existên-
cia de um centro da tosse, até agora não foi comprovada, contudo a evidência sugere que o 
centro da tosse está difusamente localizado a nível da medula (Santos, 2009). 
No que toca à eficácia da tosse, esta depende da habilidade de alcançar níveis elevados 
de fluxos de ar e pressões intratorácicas, aumentando a eliminação de muco aderente à parede 
das vias aéreas, contudo esta pode ser ineficaz devido ao enfraquecimento dos músculos respi-
ratórios e abdominais, imobilidade, dor e anestesia (Cordeiro & Menoita, 2014).  
O ensino da tosse, constituí assim um componente fundamental num programa de RFR. 
Temos então o ensino da tosse dirigida, sendo esta é uma tosse intencional, ensinada, que visa 
simular as características da tosse espontânea. Visa compensar as limitações físicas que com-
prometem a tosse espontânea. A técnica consiste em “ instruir a pessoa a sentar-se com os pés 
apoiados e ligeiramente afastados, e a inclinar ligeiramente o tronco para a frente, de seguida a 
pessoa inspira pelo nariz como se “cheirasse uma flor” e inclinando-se para a frente, comprime 
o abdómen com os membros superiores ou com uma almofada, abraçando-a, tossindo por fim 
com a boca aberta” (Cordeiro e Menoita, 2014, p. 95 - 96).  
Temos também a tosse dirigida modificada ou Huffing, que tem mostrado resultados 
eficazes na eliminação de secreções brônquicas. Esta pode ser assistida manualmente pelo en-
fermeiro, devendo ser realizada com a pessoa numa posição que favoreça a mecânica da con-
tração dos músculos expiratórios. Esta deve iniciar-se com uma inspiração profunda, e em se-
guida deve abrir-se a boca e colocar a língua de fora a fim de manter a glote aberta, finalmente 
deve solicitar-se uma expiração lenta, mantendo a glote aberta (Cordeiro & Menoita, 2014).  
No que toca à tosse assistida, esta é utilizada nas situações em que a pessoa é incapaz 
de expulsar forçadamente o ar para expulsar as secreções brônquicas e promove um aumento 
da força de compressão durante a expiração, aumentando assim a velocidade do ar expirado, 
sendo útil na mobilização das secreções em direção à traqueia. Estudos tem sugerido que a uti-
lização frequente da tosse manualmente assistida, é capaz de reduzir a incidência de complica-
ções causadas pela retenção de secreções (Cordeiro & Menoita, 2014). 
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3.2.3   Limpeza das Vias Aéreas Ineficaz 
 
A presença de secreções no sistema respiratório pode potenciar a obstrução e conduzir 
a um aumento do trabalho respiratório. A acumulação de secreções na via aérea, potencia a 
deterioração das mesmas, aumentando assim o risco de infeção. Para evitar a obstrução da via 
aérea, prevenir a sua deterioração bem como as infeções e melhorar a função pulmonar é ne-
cessário manter a permeabilidade da via aérea (OE, 2018). 
As técnicas de limpeza das vias aéreas provocam variações de volumes e pressões pul-
monares e do fluxo expiratório. Estes mecanismos podem modificar assim as propriedades vis-
coelásticas das secreções, aumentar a interação gás-líquido intrapulmonar e melhorar a fre-
quência do batimento ciliar conduzindo a uma melhoria da limpeza da via aérea (Osadnik et al., 
2013). 
As técnicas de limpeza das vias aéreas, potenciam o movimento das secreções e estão 
indicadas para a prevenção da retenção das mesmas. No que toca à prevenção de retenção de 
secreções, as técnicas estão indicadas na Insuficiência respiratória agudizada, atelectasias, situ-
ações de imobilidade, doenças neuromusculares, pré e pós operatório. Relativamente à remo-
ção das secreções estas estão indicadas na asma, DPOC, bronquiectasias, fibrose quística e infe-
ções pulmonares/pneumonias (OE, 2018). 
As técnicas utilizadas para a limpeza das vias aéreas podem ser classificadas em técnicas 
convencionais e instrumentais, de acordo com (OE, 2018). No que toca a técnicas convencionais 
temos a drenagem postural, manobras acessórias, tosse assistida e dirigida, Ciclo Ativo das Téc-
nicas Respiratórias (CATR), enquanto que a nível das técnicas instrumentais temos a pressão 
positiva expiratória, oscilação intra e extratorácica, insuflador/exsuflador mecânico (cough as-
sist) e aspiração da via aérea sempre que necessário. 
Tendo em conta, tudo o que se encontra acima descrito, a intervenção do EEER é consi-
derada essencial em pessoas com dificuldades na eliminação de secreções, visto que as compli-
cações pulmonares advindas da depressão do reflexo da tosse, diminuição da clearance mucoci-
liar e aumento da produção de muco podem levar à retenção de secreções brônquicas, atelec-
tasias e pneumonias nosocomiais. 
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4. DEFINIÇÃO DE OBJETIVOS 
 
 
A elaboração do Relatório constitui o instrumento de avaliação final do Estágio final, do 
curso de Mestrado em Enfermagem em Associação, pelo que tem como finalidade avaliar, se as 
competências de mestre, as competências comuns de Enfermeiro especialista e as específicas 
da EEER foram adquiridas, através de objetivos delineados a partir destas mesmas competên-
cias. 
A nível das competências comuns dos Enfermeiros Especialistas, estas são transversais 
a todos os enfermeiros especialistas e abrange o domínio de quatro das competências, “respon-
sabilidade profissional, ética e legal, melhoria contínua da qualidade, gestão dos cuidados e de-
senvolvimento das aprendizagens profissionais” (OE, 2011c, p. 3). 
Para além das competências comuns, pretende-se adquirir competências especializadas 
como EEER, uma vez que este atua em todos os contextos da prática de cuidados, nomeada-
mente a pessoas com necessidades especiais durante o seu ciclo vital, capacita a pessoa com 
deficiência, com limitação da atividade para a reinserção e exercício da cidadania maximizando 
a funcionalidade para desenvolver as capacidades da pessoa, com vista a promoção da indepen-
dência e maximização da qualidade de vida da pessoa. É também o EEER, que cria, aplica e con-
trola os diferentes planos de enfermagem de reabilitação de acordo com os problemas identifi-
cados, bem como apresenta um leque de saberes e prática superior, que o capacitam a realizar 
deliberações sobre a promoção da saúde, a prevenção de complicações secundárias, tratamento 
e reabilitação maximizando sempre o potencial da pessoa (OE, 2011a). 
No que toca ao grau de mestre, pretende dar-se resposta também aos objetivos defini-
dos pelo Decreto-Lei N.º 65/2018, abarcando estes a capacidade de possuir um elevado nível de 
conhecimentos e capacidade de compreensão, e que os saiba aplicar em situações não habituais 
em ambientes de disciplinas relacionadas com a sua área. Terá também de apresentar capaci-
dade para integrar conhecimentos e emitir juízos que impliquem responsabilidade de natureza 
social e ética, bem como ter a capacidade para comunicar as suas conclusões e processo de 
raciocínio a todos os indivíduos com diversos níveis de conhecimentos desenvolvendo assim 
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competências que lhe permitam “uma aprendizagem ao longo da vida, de um modo auto-orien-
tado ou autónomo”. 
Para a aquisição deste conjunto de competências foi necessária a prestação de cuidados 
de enfermagem de reabilitação a pessoas internadas no serviço onde decorreu o Estágio II e o 
Estágio Final, mas também foi necessária a planificação e concretização de um projeto de inter-
venção profissional ao doente do foro respiratório. 
Tendo em conta o projeto de intervenção direcionado para o doente do foro respirató-
rio, o Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2011c) e o Regu-
lamento das Competências Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilita-
ção (OE, 2011b), foram traçados os seguintes objetivos:  
• Desenvolver capacidade de avaliação e compreensão dos problemas respirató-
rios; 
• Melhorar a capacidade de avaliar a sua prática e os resultados utilizando instru-
mentos objetivos na avaliação; 
• Aprofundar a capacidade de utilizar a evidência científica, nomeadamente a ní-
vel da reabilitação respiratória de forma a contribuir para a produção e comu-
nicação de conhecimentos; 
• Conceber e gerir programas de cuidados com o propósito de promover capaci-
dades adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidados nos processos de 
transição saúde/doença; 
• Maximizar a funcionalidade, desenvolvendo as capacidades das pessoas, de 
forma a que estas ultrapassem os obstáculos á autonomia, tolerância ao esforço 
e prevenir as complicações decorrentes da patologia respiratória; 
• Demonstrar a eficácia do programa de intervenção; 
• Melhorar a capacidade de reflexão acerca das competências de enfermagem 
desenvolvidas com a aplicação do projeto. 
Considerando assim, o presente projeto de intervenção, bem como as competências es-
pecíficas do EEER, que devemos desenvolver, este centrar-se-á em pessoas internadas no SML 
com limpeza ineficaz das vias aéreas, que apresentem pico de fluxo de tosse inferior a 160 L/min 
e/ou entre 160 L/min – 260 L/min, mediante o seu consentimento, e a sua capacidade cognitiva. 
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Desta forma, foi delineado como objetivo geral avaliar a efetividade de um programa de 
RFR na resolução da limpeza das vias aéreas comprometida, contribuindo para promover a ma-
ximização das capacidades funcionais e adaptativas a nível respiratório, de forma a prevenir 
complicações, tendo em consideração a perceção da pessoa em relação à sua qualidade de vida 
no início do internamento. 
 Como objetivos específicos, foram delineados os seguintes: 
• Caracterizar a população com limpeza ineficaz da via aérea e consequente ventila-
ção ineficaz e expetorar ineficaz, através da aplicação do pico de fluxo de tosse; 
• Identificar a perceção que as pessoas têm acerca da sua qualidade de vida no início 
do internamento; 
• Educar e treinar as pessoas acerca das técnicas e exercícios que constam do pro-
grama de intervenção; 
• Melhorar o transporte de oxigénio e reduzir a dispneia; 
• Melhorar a limpeza das vias aéreas comprometida e a capacidade para expetorar 
através do ensino da tosse. 
 
 
Para tal foi realizada uma pesquisa bibliográfica acerca da limpeza das vias aéreas para 
assim se poder definir quais as melhores estratégias de intervenção para elaborar um plano de 
intervenção de ER de modo a obter ganhos e prevenir complicações. 
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5. PROJETO DE INTERVENÇÃO PROFISSIONAL – INTERVENÇÃO DA ENFERMA-
GEM DE REABILITAÇÃO NA LIMPEZA DAS VIAS AÉREAS: PREVENÇÃO DE 
COMPLICAÇÕES       
 
 
No decorrer deste capítulo, será realizada uma análise do projeto de intervenção desen-
volvido num serviço de medicina do Algarve. Vai ser descrita a metodologia utilizada ao longo 
do projeto, os critérios de inclusão para a seleção da amostra, os instrumentos de colheita de 
dados, o plano de intervenção e a discussão acerca dos resultados obtidos, bem como as consi-
derações finais inerentes ao projeto. 
 O presente estudo, teve assim como objetivos avaliar a efetividade de um programa 
de RFR na resolução da limpeza das vias aéreas comprometida, contribuindo para promover a 
maximização das capacidades funcionais e adaptativas a nível respiratório, de forma a prevenir 
complicações, tendo em consideração a perceção da pessoa em relação à sua qualidade de vida 
no início do internamento. 
 
5.1  Fundamentação Teórica   
 
Para a implementação deste projeto de intervenção foi definido um plano de interven-
ção de ER, constituído por intervenções direcionadas para uma limpeza eficaz das vias aéreas, 
que proporcionem uma melhoria na qualidade de vida da pessoa. 
As alterações da permeabilidade das vias aéreas são uma área de intervenção muito 
importante, uma vez que a prevalência das doenças respiratórias se encontra em ascensão na 
sociedade onde nos encontramos inseridos, assumindo-se assim a RFR como uma necessidade 
cada vez mais presente, tendo esta como principal objetivo que o doente readquira o seu estado 
pleno a nível físico, mental, emocional, social e profissional, atingindo este ajudando os utentes 
a tornarem-se mais ativos fisicamente, a adquirir conhecimentos sobre a sua doença, quais as 
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opções a nível de tratamento e como lidar com a sua condição atual mediante a doença (DGS, 
2009; Cordeiro, Menoita & Mateus, 2012; Spruit et al., 2013; Naira, 2013).  
É através da RFR, que se pretende assegurar a permeabilidade das vias aéreas, base-
ando-se nos métodos que facilitam a eliminação de secreções brônquicas pelo movimento, con-
tudo existem situações que causam alterações funcionais das vias aéreas, da função mucociliar, 
da força dos músculos inspiratórios e expiratórios, ou um comprometimento da eficácia da tosse 
que vão condicionar a ventilação pulmonar bem como a permeabilidade das vias aéreas, cau-
sando estase de secreções, potenciando assim situações patológicas do aparelho respiratório 
como a pneumonia (DGS, 2009; Cordeiro, Menoita & Mateus, 2012; Spruit et al., 2013; Naira, 
2013).  
Uma intervenção precoce consistente pode aliviar os sintomas respiratórios e evitar 
uma maior deterioração, prevenindo complicações, tornando-se assim essencial intervir na me-
lhoria da capacidade de limpeza das vias aéreas, uma vez que as doenças respiratórias têm sido 
motivo de transtorno e preocupação para os profissionais de saúde, nomeadamente os EEER, 
dada a sua elevada morbilidade e mortalidade, podendo mesmo ter impacto a nível da realiza-
ção das suas atividades de vida diárias e da sua qualidade de vida, pelo que se torna fulcral um 
diagnóstico e uma intervenção precoce das pessoas com limpeza ineficaz das vias aéreas (DGS, 
2009; Cordeiro, Menoita & Mateus, 2012; Spruit et al., 2013; Naira, 2013).  
Os mecanismos de limpeza das vias aéreas, podem ser divididos em técnicas de mobili-
zação das secreções brônquicas e técnicas de expulsão de secreções brônquicas. Nas técnicas 
de mobilização das secreções brônquicas deve procurar-se iniciar a higiene bronco-pulmonar 
pela utilização de manobras que facilitem o desprendimento e a progressão das secreções desde 
os brônquios distais até aos brônquios principais e traqueia, nomeadamente através de drena-
gem postural, percussões, vibrações, compressões e vibrocompressões torácicas. Podem tam-
bém ser utilizados dispositivos de ajuda como o Flutter e o Acapella. Estes modelam a passagem 
de ar durante a respiração, provocando uma vibração que auxilia a mobilizar as secreções (Cor-
deiro & Menoita, 2014). 
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No que toca a técnicas de expulsão de secreções, são utilizadas técnicas que incluem o 
mecanismo da tosse (ensino da tosse, tosse dirigida, tosse assistida e tosse provocada), as téc-
nicas de expiração forçada (TEF), a utilização do CoughAssist®, a aspiração de secreções traque-
obrônquicas e o CATR (Cordeiro & Menoita, 2014). 
A tosse, é um importante mecanismo de defesa e remoção de secreções excessivas e 
material estranho das vias aéreas, podendo ser iniciada de forma reflexa ou voluntária, com a 
estimulação de recetores da tosse, que pertencem a um grupo geral de recetores irritantes ra-
pidamente adaptáveis (Freitas, Parreira & Ibiapina, 2010).  
A eficácia da tosse pode diminuir em qualquer uma das suas fases. Uma das formas de 
avaliar a eficácia da tosse é através do peak flow meter, em que valores abaixo de 160L/min a 
tosse é ineficaz e para a mesma ser considera eficaz tem de apresentar valores iguais ou superi-
ores a 260 L/min. Os recetores mecânicos são sensíveis ao toque e ao movimento ou desloca-
mento, e encontram-se concentrados na laringe, traqueia, carina, tornando-se progressiva-
mente menos numerosos na árvore traqueobrônquica no sentido distal. Os recetores químicos 
são principalmente sensíveis a gases e fumos nocivos, concentrando-se mais na laringe e brôn-
quios, do que na traqueia (Freitas, Parreira & Ibiapina, 2010). 
Uma tosse voluntária eficaz depende da capacidade de gerar altas velocidades e fluxos 
de ar através das vias aéreas. Esta depende do funcionamento das vias aéreas aferentes e efe-
rentes, bem como de uma efetiva interação entre os fluxos de ar e de muco que revestem as 
vias aéreas. Na mecânica da tosse, em primeiro lugar existe uma inspiração profunda seguida 
pelo esforço expiratório. No início do esforço expiratório, a glote fecha cerca de 0,2 s. Este tempo 
permite aos músculos expiratórios gerar maiores pressões expiratórias devido à diminuição do 
encurtamento da musculatura expiratória por um lado, e pela manutenção da musculatura ex-
piratória numa relação de força/encurtamento mais vantajosa. Durante a fase expiratória da 
tosse, há um fluxo de ar turbulento bifásico composto por um fluxo expiratório, com pico de 
fluxo que pode chegar aos 11 L/s, e por um menor fluxo prolongado (Santos, 2009, citando Leith, 
1977 e McCool, 1987). 
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Figura 2 - Fases da Tosse 
  
 
 Adaptado de Presto (2009) 
 
Existem diversos fatores que podem contribuir para a ineficácia da tosse, e consequente 
ineficácia da limpeza das vias aéreas, levando a complicações adjacentes à mesma, nomeada-
mente a fraqueza dos músculos expiratórios, levando à redução das pressões expiratórias, e a 
fraqueza da musculatura inspiratória, que vai limitar o volume de gás inalado antes da tosse 
(Santos, 2009). 
Alterações no movimento da parede torácica também contribuem para a ineficácia da 
tosse, uma vez que quando os músculos da parede abdominal são fracos ou paralisados, a ex-
pansão paradoxal da parede abdominal é vista durante a tosse, uma vez que não existe contra-
ção dos músculos que atuam sobre esta. Devido à compliance, o abdómen está a expandir-se 
durante a tosse, alguma da pressão gerada pela musculatura expiratória é dissipada ao longo do 
abdómen, onde o aumento da pressão pleural é inferior à que iria ocorrer se os músculos abdo-
minais fossem ativados. Dado que a compressão dinâmica das vias aéreas depende da magni-
tude do aumento na pressão pleural a tosse é menos eficaz (Santos, 2009). 
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Quando a limpeza das vias aéreas se encontra comprometida, esta pode desencadear 
diversas complicações, nomeadamente a pneumonia a nível dos idosos, sendo uma das princi-
pais causas de morbilidade em cuidados de saúde, e considerada uma prioridade aos esforços 
preventivos da mesma (Tanure, 2008; Park et al., 2013; Pierdevara & Eiras, 2016).   
Em relação aos idosos o seu risco aumenta seis vezes em idades superiores a 75 anos, 
comparativamente com pessoas com idades inferiores a 60 anos. Num serviço de medicina. ao 
avaliar-se a segurança do doente, usando a Global Trigger Tool, identificaram e mediram, even-
tos adversos à segurança durante nove meses num universo de 751 processos clínicos, corres-
pondentes a pessoas que tiveram alta clínica, sendo a prevalência da pneumonia de aspiração 
de 6,67% (Tanure, 2008; Park et al., 2013; Pierdevara & Eiras, 2016).  
O papel do EEER, junto do utente com alteração da limpeza das vias aéreas, é criar pro-
gramas de reabilitação adaptados ao tipo e grau de independência pretendido para o utente. 
As técnicas de limpeza das vias aéreas estão divididas entre técnicas convencionais e 
instrumentais, provocando estas variações de volumes e pressões pulmonares e do fluxo expi-
ratório. Estes mecanismos podem modificar as propriedades viscoelásticas das secreções pul-
monares, aumentar a interação gás – líquido intrapulmonar e melhorar a frequência do bati-
mento ciliar conduzindo a uma limpeza mais eficaz da via aérea.  Estas técnicas estão indicadas 
para a prevenção da retenção de secreções e remoção das secreções, estando indicadas na In-
suficiência respiratória agudizada, atelectasias, situações de imobilidade, doenças neuromuscu-
lares, pré e pós operatórios, asma, DPOC, bronquiectasias, fibrose quística e infeções pulmona-
res/ pneumonias. (Lee et al., 2010, Osadnik et al., 2013). 
Foram definidos diagnósticos de enfermagem, após uma avaliação inicial das pessoas, 
que conduziram ao planeamento das intervenções. 
O primeiro diagnóstico foi ansiedade e dispneia, em que o objetivo é reduzir a tensão 
psíquica e muscular bem como diminuir a sobrecarga muscular. A nível de intervenções de en-
fermagem de reabilitação temos as técnicas de descanso e relaxamento, consciencialização e 
controlo dos tempos respiratórios (OE, 2018, p. 117 - 119): 
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 - Técnicas de Relaxamento: Conjunto de técnicas que tem como objetivo reduzir a 
tensão psíquica e muscular, minimizando a sobrecarga dos músculos respiratórios, com conse-
quente redução da dispneia e ansiedade e aumento do controlo respiratório, promovendo assim 
uma ventilação mais eficaz. Estas técnicas podem ser realizadas com a pessoa preferencialmente 
deitada. Destas fazem parte a técnica de relaxamento com posicionamento em decúbito dorsal, 
em semi – fowler e em decúbito lateral com cabeceira elevada. 
 - Controlo e Dissociação dos tempos Respiratórios: Visa na tomada de consciência da 
respiração e controlo da mesma, possibilitando a melhoria da coordenação e eficácia dos mús-
culos respiratórios. Consiste numa inspiração lenta e controlada pelo nariz e uma expiração 
lenta e controlada pela boca. Esta indicada em pessoas com padrão ventilatório ineficaz, e deve 
ser realizado durante dez a trinta minutos, duas a três vezes por dia. 
 
           O próximo diagnóstico de enfermagem identificado foi, trocas gasosas comprometidas, 
após avaliação da saturação periférica de oxigénio e observação dos exames complementares 
de diagnóstico,  tendo este como objetivos prevenir e corrigir defeitos ventilatório de forma a 
melhorar a distribuição e ventilação alveolar. As intervenções foram (OE, 2018, p. 119 – 123): 
 - Expiração com os Lábios semicerrados: Também designada de pressão expiratória 
positiva, permite um maior controlo do padrão respiratório através de uma expiração prolon-
gada. Esta gera uma maior pressão na árvore brônquica e um maior volume corrente, evitando 
o colapso dos alvéolos circundantes durante a expiração. Está indicada em pessoas com padrão 
ventilatório ineficaz, e reduz a dispneia, a frequência respiratória, a hiperisuflação e aumenta a 
tolerância ao esforço bem como melhora a capacidade inspiratória. Deve ser realizada dez a 
trinta minutos, duas a três vezes por dia de acordo com tolerância da pessoa. 
 - Reeducação diafragmática: O diafragma pode encontra-se comprometido, contudo 
esta alteração pode ser atenuada pela respiração diafragmática ou abdomino – diafragmática, 
que se centra na ativação do diafragma durante a inspiração, minimizando a intervenção dos 
músculos acessórios. Está indicada em pessoas com padrão respiratório ineficaz, e melhora o 
padrão respiratório, reduz a dispneia e a ansiedade, melhora o volume corrente e reduz a ativi-
dade dos músculos acessórios. A reeducação diafragmática, consiste na realização da respiração 
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diafragmática com ênfase na fase inspiratória e compressão/resistência ou contração abdomino 
– diafragmática ma expiração, melhorando a excursão do diafragma e promovendo o fortaleci-
mento muscular das diferentes porções do diafragma 
 - Reeducação costal global e seletiva: Melhora a mobilidade torácica e consequente-
mente a expansão torácica e a ventilação pulmonar. Pode incidir sobre o tórax como um todo 
ou incidir sobre um dos hemitórax ou porções adquirindo assim a denominação de seletiva. Os 
exercícios podem ser realizados de forma passiva ou ativa consoante a situação clínica da pes-
soa. A resistência favorece o fortalecimento da musculatura inspiratória e favorece a deinsufla-
ção.  Reeducação costal melhora a mobilidade torácica e articular, ajudando a restituir ao dia-
fragma e músculos acessórios uma posição mais vantajosa, contribuindo assim para a desobs-
trução das vias aérea e consequentemente melhorar a ventilação. Esta técnica pode ser reali-
zada com auxílio de bastão ou de faixas elásticas com diferentes resistências. 
 - Abertura Costal Global: Promove a expansão torácica, de forma a melhorar a distri-
buição e a ventilação alveolar, realizando-se com o apoio de um bastão. Se o objectivo desta 
técnica for promover a expansão torácica e pulmonar do lado afectado, por exemplo no caso de 
uma pneumonia á direita ou esquerda, passa a designar-se de abertura costal seletiva. Estas 
técnicas podem ser feitas de forma autónoma pelo próprio doente ou com ajuda do enfermeiro. 
 
           O último diagnóstico prende-se com a limpeza ineficaz das vias aéreas, em que o objetivo 
é eliminar secreções, assegurando assim a permeabilidade das vias aéreas. As intervenções para 
este diagnóstico são (OE, 2018, p. 90 - 114): 
 - Drenagem Postural: Utiliza a gravidade para mobilizar secreções brônquicas e per-
mite também permite melhorar a relação ventilação/perfusão do segmento drenado e norma-
lizar a capacidade residual funcional. Está indicada na hipersecreção de muco brônquico, dificul-
dade em expectorar e atelectasias. A pessoa deve manter-se três a quinze minutos em cada 
posição, uma a quatro vezes por dia. Está, contudo, contra-indicada no pneumotórax não dre-
nado, edema ou embolia pulmonar, fraturas de costelas, insuficiência cardíaca direita e após as 
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refeições. O grande objetivo é a mobilização de secreções e associada a outros exercícios respi-
ratórios potencia a sua ação. Existem 12 posições de drenagem postural, e quando a técnica é 
adaptada às condições clínicas da pessoa, denomina-se de drenagem postural modificada. 
- Manobras Acessórias: Consistem na aplicação de uma força externa, como percussão, 
vibração ou compressão, a nível da parede torácica, para potenciar o descolamento das secre-
ções e mobilização das mesmas até à via aérea mais proximal. Estas devem ser aplicadas nos 
segmentos pulmonares a drenar. Estão indicadas na prevenção da estase brônquica, na mobili-
zação de secreções para regiões mais centrais. Não estão indicadas após as refeições, em pes-
soas com alterações da coagulação, alterações musculo – esqueléticas, alterações pulmonares, 
alterações cardíacas não estabilizadas, existência de pacemaker. Devem ser aplicadas durante 
15 a 30 minutos, uma a três vezes por dia. Os objetivos são a mobilização de secreções, modifi-
cação das propriedades físicas do muco com diminuição da viscosidade, melhoria da capacidade 
residual funcional na homeostase, padrão ventilatório e eficácia da tosse.  
No SM, existe um colete, denominado de SmartVest que promove uma efetiva, conve-
niente e confortável limpeza das vias aéreas, através da aplicação de vibrocompressões, facili-
tando o “descolamento” de secreções e promovendo o reflexo de tosse. 
- Tosse assistida e dirigida: A tosse dirigida, é uma tosse intencional, ensinada, que visa 
simular as características da tosse espontânea. Esta visa compensar as limitações físicas que 
comprometem a tosse espontânea. A técnica consiste em “instruir a pessoa a sentar-se com os 
pés apoiados e ligeiramente afastados, e a inclinar ligeiramente o tronco para a frente, de se-
guida a pessoa inspira pelo nariz como se “cheirasse uma flor” e inclinando-se para a frente, 
comprime o abdómen com os membros superiores ou com uma almofada, abraçando-a, tos-
sindo por fim com a boca aberta “.  
A tosse assistida, é utilizada nas situações em que a pessoa é incapaz de expulsar força-
damente o ar para expulsar as secreções brônquicas e promove um aumento da força de com-
pressão durante a expiração, aumentando assim a velocidade do ar expirado, sendo útil na mo-
bilização das secreções em direção à traqueia. Estudos tem sugerido que a utilização frequente 
da tosse manualmente assistida, é capaz de reduzir a incidência de complicações causadas pela 
retenção de secreções.  
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Ambas as técnicas tem como objetivos, a eliminação de secreções brônquicas da via 
aérea central, a prevenção de atelectasias e infeções respiratórias, pessoas com tosse ineficaz e 
pessoas com défice muscular toraco - abdominal 
A tosse pode ser aplicada sempre que necessário, no fim de um programa de higiene 
brônquica, até seis minutos, até séries de cinco. Os objetivos são presença de expetoração após 
a tosse e drenagem da quinta e sexta geração de brônquios na presença de um síndrome obs-
trutivo. Deve ser conjugada com outras técnicas que ajudem na mobilização e remoção da ex-
petoração. 
- Ciclo Ativo das Técnicas Respiratórias (CATR): Consiste na implementação de um con-
junto de técnicas de controlo respiratório, tais como respiração abdomino – diafragmática, exer-
cícios de expansão torácica com ênfase na inspiração e expiração forçada, através do huffing ou 
tosse. Esta técnica tem como objetivo desobstruir a via aérea, maximizar o potencial da expan-
são pulmonar e libertar secreções. Deve ser realizada por um período de dez a trinta minutos 
até duas vezes por dia. 
- Oscilação intra e extra torácica: Obtém-se através da aplicação de dispositivos com 
uma componente oscilatória, que provocam uma melhoria da clearance mucociliar. Os disposi-
tivos de oscilação intrapulmonar são os Flutters e os Acapella, e estão indicados na mobilização 
de secreções e na prevenção de atelectasias e podem ser utlizados a cada uma ou seis horas 
consoante a necessidade da pessoa e a avaliação do EEER.  
No que toca a dispositivos de oscilação extratorácica, temos os coletes SmartVest que 
vibram numa frequência e intensidade variável regulável pelo EEER para garantir o conforto da 
pessoa. Fisiologicamente, a vibração melhora as forças de cisalhamento provocando o descola-
mento de muco da via aérea distal.. Os SmartVest estão indicados nas pessoas com atelectasias, 
pneumonias, falência respiratória, asma, enfisema, DPOC, insuficiência cardíaca entre outras, e 
contra – indicados quando existe instabilidade hemodinâmica, nas pessoas com pacemaker, 
edema agudo do pulmão associado a falhas cardíacas entre outras. Deve ser realizado durante 
trinta minutos, de acordo com a tolerância da pessoa. 
- Insuflador/exsuflador mecânico (cough assist): “ Simula uma tosse mecanicamente, re-
alizada de forma assistida (…). Mobiliza e faz progredir as secreções das pequenas vias aéreas 
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para a orofaringe, sendo posteriormente expelidas ou aspiradas, de forma eficaz e segura “ (OE, 
2018, p. 98). Esta aplica-se a pessoas com Pico de Fluxo de Tosse < 160 L/min, contudo está 
contra – indicada na presença de enfisema bolhoso, pneumotórax, pneumomediastino, PIC ele-
vada, hemorragia ativa, instabilidade hemodinâmica e traumatismo torácico recente. Deve rea-
lizar-se quatro a seis ciclos de quatro a seis sequências, intervalando com vinte a trinta segundos 
de período de descanso entre sequências para a remoção de secreções. Os objetivos desta são 
a promoção da reexpansão pulmonar e o aumento da compliance pulmonar, evitar a formação 
de aderências alveolares com consequente colapso alveolar, aumentar a eficácia da tosse e mi-
nimizar a retenção de secreções. 
De todas as intervenções abordadas, foram selecionadas apenas algumas para fazerem 
parte do programa de intervenção que foi implementado, sendo elas técnicas de descanso e 
relaxamento, controlo e consciencialização dos tempos respiratórios, expiração com os lábios 
semi -cerrados, abertura costal global e seletiva, reeducação diafragmática, técnica da tosse di-
rigida e mecanicamente assistida e CATR. 
 
5.2  Metodologia 
 
 
O presente estudo, apresenta-se como um estudo descritivo, com base numa metodo-
logia centrada na investigação – ação. A investigação – ação pode ser descrita como um conjunto 
de metodologias de investigação que incluam ação e investigação ao mesmo tempo, utilizando 
um processo que alterna entre ação e reflexão critica (Coutinho et al., 2009). 
 A investigação – ação considera o processo de investigação, interativo e sempre focado 
num problema, contudo tem-se colocado uma questão que ganha cada vez mais peso, nomea-
damente, a nível da vertente educativa, em que esta deverá ser incluída. Relativamente a esta 
questão não se evidencia consensualidade a nível bibliográfico, contudo existem semelhanças 
de algumas estratégias da investigação – ação com as estratégias de investigação qualitativa, o 
que leva a que alguns autores considerem a investigação – ação como uma modalidade de in-
vestigação qualitativa (Coutinho, 2006).  
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O facto de se tratar de uma metodologia de pesquisa, essencialmente prática e aplicada, 
que se rege pela necessidade de resolver problemas reais, é o que melhor caracteriza a investi-
gação – ação. Esta tem assim, como objetivos compreender, melhorar e reformar práticas e a 
intervenção em pequena escala no funcionamento de entidades reais e análise detalhada dos 
efeitos dessa intervenção, tal como é referido por Coutinho, et al 2009.   
No estudo os critérios de inclusão para o mesmo, serão os utentes internados num Ser-
viço de Medicina do CHUA, no período de 18 de Setembro a 23 Novembro que apresentem um 
valor de peak flow abaixo de 160L/min e excluídos aqueles que apresentem valores iguais ou 
superiores a 260 L/min, ou que não apresentem capacidade cognitiva para aplicar um programa 
de reeducação funcional respiratória. De acordo com Paula et al (2010), a otimização do pico de 
fluxo de tosse ocorre graças à melhoria da capacidade de insuflação máxima atingida por meio 
das manobras, que pode ser utilizada tanto a nível do tratamento como na prevenção de ate-
lectasias e outras complicações pulmonares.  
 A amostragem será, uma amostragem de conveniência.  A realização do presente pro-
jeto foi autorizada pela Comissão de Ética para a Saúde de um Centro Hospitalar. O consenti-
mento informado (APÊNDICE III) permitiu, utilizar os dados dos participantes, mantendo assim 
o seu anonimato. 
Foi elaborado um plano de intervenção, dividido em duas etapas. A primeira etapa inci-
diu sobre melhorar a capacidade ventilatória e melhorar a capacidade de expetorar, pois sem 
ambas a limpeza das vias aéreas não será eficaz, e a segunda está relacionada com este mesmo 
facto, melhorar a capacidade de limpeza das vias aéreas, através da efetividade da tosse. As 
intervenções de enfermagem para ambos os focos têm como objetivos assegurar a permeabili-
dade das vias aéreas, impedir a estase brônquica, aumentar o valor do pico de fluxo de tosse, 
otimizar a ventilação, favorecer a mecânica diafragmática, reduzir a tensão psíquica e muscular 
e reduzir a dispneia e ansiedade. 
De seguida será apresentado o programa de intervenção, de acordo com o padrão do-
cumental dos cuidados de enfermagem da especialidade de enfermagem de reabilitação (OE, 
2014), onde estão os resultados esperados da RFR a atingir, as intervenções de enfermagem e 
os instrumentos com os quais foi realizada a avaliação. 
Na seguinte tabela, encontra-se esquematizado a 1.ª etapa do plano de intervenção, de 
modo a facilitar a sua compreensão. 
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Tabela 1 - 1ª etapa do plano de intervenção. 
1ª ETAPA → MELHORAR CAPACIDADE VENTILATÓRIA 
Enunciado de Diagnóstico e Re-
sultados de enfermagem 
Intervenções de Enfermagem Resultados Esperados 
 
 
 
Ventilação comprometida/ Ven-
tilação ineficaz 
- Executar técnica de posicionamento (posi-
ção de descanso e relaxamento); 
- Treinar controlo e consciencialização dos 
tempos respiratórios; 
- Treinar expiração com os lábios semicerra-
dos; 
 -  Executar cinesiterapia respiratória (aber-
tura costal global e abertura costal seletiva); 
- Reeducação Abomino diafragmática global;  
- Instruir sobre técnica respiratória para otimi-
zar ventilação (Inspirações profundas; au-
mento do fluxo expiratório; técnica de relaxa-
mento; dissociação dos tempos respiratórios). 
- Otimizar a ventilação; 
- Reduzir a tensão psíquica e 
muscular; 
- Reduzir a dispneia (1.ª Apli-
cação da escala da dispneia 
da MRC Modificada); 
- Reduzir a ansiedade; 
- Promover uma ventilação 
eficaz; 
 
 
-Fortalecimento muscular; 
- Corrigir assinergias e defici-
ências ventilatória; 
- Prevenir limitações e me-
lhorar a mobilidade e dinâ-
mica costal e diafragmática. 
1ª  ETAPA → MELHORAR CAPACIDADE DE EXPETORAR 
Enunciado de Diagnóstico e Re-
sultados de enfermagem 
Intervenções de Enfermagem Resultados esperados 
 
 
 
 
 
 
Expetorar ineficaz 
- Avaliar reflexo de tosse através do Pico de 
Fluxo de Tosse (Reflexo de tosse presente mas 
ineficaz); 
- Executar cinesiterapia respiratória (abertura 
costal global, técnica de vibrocompressão 
através de Smart Vest);  
- Assistir a tossir; 
- Incentivar a tossir; 
- Aumentar o valor do pico 
de fluxo de tosse; 
- Reduzir a dispneia (2.ª Apli-
cação da escala da dispneia 
da MRC Modificada); 
- Melhorar capacidade para 
usar técnica de tosse;  
- Assegurar a permeabili-
dade das vias aéreas. 
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- Ensinar sobre técnica de tosse (técnica de 
tosse dirigida, técnica da expiração forçada); 
- Incentivar a expetorar; 
- Vigiar expetoração. 
Adaptado de Padrão documental dos cuidados de enfermagem da especialidade de enfermagem de rea-
bilitação (OE, 2014). 
A segunda etapa apresentada centrou-se na melhoria da capacidade de limpeza das vias 
aéreas através da tosse, tendo como enunciados de diagnóstico e resultados de enfermagem 
“limpeza das vias aéreas ineficaz”. A intervenção de enfermagem tem como objetivos melhorar 
a relação ventilação/perfusão, mobilizar secreções, potenciar o descolamento das secreções e 
mobilização das mesmas até à via aérea mais proximal, prevenir atelectasias e infeções respira-
tórias, promover a reexpansão pulmonar e o aumento da compliance, aumentar a eficácia da 
tosse e desobstruir a via aérea. 
Na seguinte tabela, encontra-se esquematizada a segunda etapa do plano de interven-
ção de acordo com o padrão documental dos cuidados de enfermagem da especialidade de en-
fermagem de reabilitação (OE, 2014), de modo a facilitar a sua compreensão. 
 
Tabela 2 - 2ª etapa do plano de intervenção 
2ª ETAPA → MELHORAR CAPACIDADE DE LIMPEZA DAS VIAS AÉREAS, ATRAVÉS DA TOSSE 
Enunciado de Diagnóstico e Re-
sultados de enfermagem 
Intervenções de Enfermagem Resultados esperados 
 
 
 
Limpeza das vias aéreas ineficaz 
- Avaliar reflexo de tosse através do Pico de 
Fluxo de Tosse (Reflexo de tosse presente mas 
ineficaz);  
- Incentivar ao controlo e consciencialização 
dos tempos respiratórios; 
- Executar cinesiterapia respiratória (abertura 
costal globalme técnica de vibrocompressão 
torácica através de SmartVest); 
- Aumentar o valor do pico 
de fluxo de tosse; 
- Mobilizar secreções; 
- Realizar técnica de tosse di-
rigida de forma eficaz; 
- Realizar o CATR;  
- Reduzir a dispneia (3.ª Apli-
cação da escala da dispneia 
da MRC Modificada); 
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 - Instruir e treinar tosse dirigida, tosse assis-
tida e tosse modificada (Huffing); 
- Melhorar a realização do Ciclo Ativo das Téc-
nicas Respiratórias - CATR (respiração abdo-
mino-diafragmática; abertura costal global e 
tosse). 
 
- Assegurar a permeabili-
dade das vias aéreas. 
. Adaptado de Padrão documental dos cuidados de enfermagem da especialidade de enfermagem de re-
abilitação (OE, 2014). 
 
O plano de intervenção requereu como recursos, cuidados de enfermagem de reabilita-
ção de duração média de 30 minutos por sessão, necessitando de monitor de parâmetros vitais 
para manter vigiada tensão arterial, frequência cardíaca e saturação periférica de oxigénio, de 
forma a verificar precocemente qualquer alteração que possa ocorrer. Peak flow meter, para 
avaliar o pico de fluxo de tosse. Este é um aparelho pequeno, portátil e económico. São realiza-
das três avaliações, sendo validado o maior valor obtido.  
Utilizou-se também o Smart Vest (colete) uma vez que este promove uma efetiva, con-
veniente e confortável limpeza das vias aéreas, através da aplicação de vibrocompressões, faci-
litando o “descolamento” de secreções e promovendo o reflexo de tosse. Quando o reflexo de 
tosse não está presente, recorremos ao cough assist – tosse mecanicamente assistida, estando 
este diretamente relacionado com o aumento do pico de fluxos expiratórios de tosse reduzindo 
as infeções respiratórias recorrentes. Finalmente utilizou-se o bastão para os exercícios de ex-
pansão torácica e as faixas elásticas para os exercícios de expansão torácica global ou seletiva. 
Como instrumentos de colheita de dados decidiu utilizar-se a aplicação clínica pico do 
fluxo da tosse, através do peak flow meter. A aplicação clínica do pico de fluxo de tosse, possi-
bilita a avaliação do grau de eficácia da tosse, permitindo assim identificar as pessoas que ne-
cessitam de intervenções de forma a melhorar o volume pulmonar pré tosse e o pico de fluxo 
de tosse (Freitas, Parreira & Ibiapina, 2010). 
Foi também utilizada a versão abreviada pela Organização Mundial de Saúde, do WHO-
QOL -100, o WHOQOL – bref (ANXO II). Este consta de 26 questões, sendo duas questões gerais 
de qualidade de vida e as restantes 24 representam cada uma das 24 facetas que compõem o 
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instrumento original (Fleck, et.al, 2000), contudo destas foram apenas extraídos os dados rela-
tivos à perceção da pessoa em relação à sua qualidade de vida, sendo assim feita uma avaliação 
subjetiva em relação a esta, tendo em conta que a melhoria na sua condição de saúde implicará 
subjetivamente um aumento da sua qualidade de vida, tal como é referenciado por Esmond 
(2005), os programas de RFR, com a intervenção do EEER, surgem como uma possibilidade de 
mediar, entre outros aspetos, a melhoria da dispneia bem como a melhoria da limpeza das vias 
aéreas, e consequentemente melhorar  a qualidade de vida. 
Para além do acima referido, foram colhidos dados de caracterização sociodemográfica 
(APÊNDICE I) e dados relativos à dispneia, utilizando a escala da Medical Research Council (MRC) 
modificada (ANEXO III). Esta escala permite conhecer o desenvolvimento da dispneia no tempo, 
com recurso à memória da pessoa, apesar de ser mais apontada para a avaliação da dispneia 
nas pessoas com DPOC, pode ser adaptada a todas as pessoas com patologia respiratória. A 
escala encontra-se validada, e tem como objetivos estimar o impacto da dispneia nas AVD´s, 
avaliar a eficácia das intervenções farmacológicas ou de reabilitação e prognosticar sobrevida 
(DGS, 2009; OE, 2016). Foi também elaborada uma tabela (APÊNDICE II), de forma a validar o 
desempenho das pessoas mediante as diversas técnicas que foram instruídas e treinadas du-
rante as sessões de reabilitação, de forma a verificar se as técnicas haviam sido apreendidas. 
Com vista à implementação do projeto, foram utilizadas as seguintes estratégias:  
- Realizar o plano de intervenção de enfermagem de reabilitação, acima menci-
onado, em conjunto com os objetivos do utente;  
- Ajustar o plano ao longo da intervenção, de acordo com as necessidades e 
objetivos do utente;  
- Realizar a avaliação no início do internamento e no final do mesmo. 
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6. RESULTADOS DA IMPLEMENTAÇÃO DO PROJETO DE INTERVENÇÃO PRO-
FISSIONAL 
 
 
• Caracterizar a população com limpeza ineficaz da via aérea e consequente venti-
lação ineficaz e expetorar ineficaz, através da aplicação do pico de fluxo de tosse 
 
 Tendo em conta os critérios de seleção, a amostra foi constituída por oito utentes 
(N=8), dos quais 37,5 % são do sexo feminino e 62,5 % são do sexo masculino. A média de idades 
da amostra é de 78,125 anos. A patologia predominante na amostra é a pneumonia adquirida 
na comunidade bem como a DPOC agudizada, contudo associadas a diversas co – morbilidades, 
das quais se destacam Acidente Vascular Cerebral, Hipertensão Arterial entre outras. Em relação 
ao agregado familiar, 37,5 % vive com o cônjuge, 12,5 % vive sozinho e 50% institucionalizado. 
 Figura 3 - Agregado Familiar dos Participantes 
 
 
 
  
 
 
 
• Identificar a perceção que as pessoas têm acerca da sua qualidade de vida no início 
do internamento 
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 Todas estas alterações a nível respiratório, afetam a qualidade de vida dos utentes, 
pelo que foram assim aplicadas 14 questões, a fim de perceber qual a perceção destes em rela-
ção à sua qualidade de vida. Estas questões foram aplicadas na primeira intervenção com o 
utente. No que toca à primeira questão, relativamente a como avalia a sua qualidade de vida, 
25% dos utentes respondeu que achava boa, enquanto que 75% nem boa, nem má. 
 
Figura 4 - Como avalia a sua qualidade de vida? 
 
  
 
 
 
  
 Em relação à sua saúde, 87,5% mostrou-se insatisfeito com a sua condição de saúde, 
enquanto que 12,5% referiu que não se encontrava nem satisfeito nem insatisfeito. 
Figura 5 - Até que ponto está satisfeito (a) com a sua saúde? 
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 O sinal vital, dor, também se mostrou ser uma condicionante na vida dos utentes, 
interferindo na realização das suas atividades de dia, sendo que 62,5% referiram que estas os 
afetavam muito e 37,5% muitíssimo. 
  No que toca a cuidados médicos, 25% referem que não precisam nem muito nem 
pouco de cuidados médicos para realizarem a sua vida diária, enquanto que 75% referem ne-
cessitar muito de cuidados médicos.  
 Relativamente à questão, até que ponto gostavam da vida, 87,5% responderam que 
nem muito nem pouco, enquanto que 12,5% responderam que gostavam muito. De referir que 
no momento da aplicação do questionário as pessoas se encontravam num momento de fragi-
lidade, devido à sua condição de saúde atual.  
 Quando questionados acerca do sentido da vida, 87,5% referiram que a sua vida não 
tem nem muito nem pouco sentido, enquanto que 12,5% referiram que a vida tinha muito sen-
tido. Questionados acerca do seu ambiente físico, 87,5% referiram que o seu ambiente físico era 
pouco saudável, enquanto que 12,5% referiram que o seu ambiente físico era muito saudável.  
 Dos oito utentes, 62,5% referiu que se encontrava insatisfeito com a sua capacidade 
para desempenhar as suas atividades do dia-a-dia, e 37,5% nem satisfeitos nem insatisfeitos. 
87,5% referiu sentir algumas vezes tristeza, desespero, ansiedade ou depressão, enquanto que 
12,5% referiu sentir o anteriormente referido poucas vezes. 
 
• Educar e treinar as pessoas acerca das técnicas e exercícios que constam do pro-
grama de intervenção 
 
O cumprimento deste objetivo esteve presente durante as diversas etapas do programa 
de RFR que foram realizadas às pessoas, sendo sempre realizada uma abordagem à patologia, 
as suas características fisiológicas, consequências e sinais e sintomas de agudização, utilizando 
uma linguagem simples e percetível para as pessoas, de forma a que a sua participação fosse 
facilitada. 
 No que toca ao desempenho na realização das técnicas e exercícios que constam no 
programa de intervenção, a seguinte tabela mostra a evolução em relação às mesmas. 
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 Figura 6 - Desempenho na realização das técnicas e exercícios que constam no programa de intervenção 
 
 
 
 
 
  
 Os exercícios referentes às técnicas de descanso e relaxamento e à consciencialização 
e controlo dos tempos respiratórios são os ensinos básicos da RFR, uma vez que ajudam a dimi-
nuir a sobrecarga muscular e podem ajudar a reverter episódios de dispneia, pelo que se torna 
imperativo as pessoas realizarem com sucesso estas intervenções, contudo na primeira etapa 5 
pessoas conseguiam realizar as técnicas de descanso e relaxamento apenas com orientação ver-
bal, enquanto que as restantes 3 demonstraram alguma dificuldade em integrar a técnica, na 
segunda etapa já 6 pessoas realizavam a técnica só com orientações pontuais e 2 com orientação 
contínua.  
 Em relação à consciencialização e controlo dos tempos respiratórios, as pessoas de-
monstraram alguma dificuldade em integrar a técnica, tendo na primeira etapa apenas três pes-
soas conseguido integrar a técnica com orientações pontuais enquanto que na segunda etapa 
já 6 pessoas conseguiam realizar a técnica com orientações pontuais, existindo assim uma evo-
lução positiva no decorrer das etapas. 
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 No que toca à técnica de expiração com os lábios semi – cerrados, importante na pre-
venção e correção de defeitos ventilatório, pois permite melhorar a distribuição do ar e da ven-
tilação alveolar, na primeira etapa 6 pessoas mostraram grande à vontade na realização da 
mesma, enquanto que na segunda etapa já as 8 pessoas dominavam a mesma.  
 Relativamente à respiração abdomino – diafragmática, importante na redução do tra-
balho respiratórios, favorecendo um padrão respiratório fisiológico 5 pessoas tiveram dificul-
dade em integrar a técnica na primeira etapa de RFR, se debatendo com a coordenação entre a 
inspiração e o direcionamento do ar para o abdómen, enquanto que na segunda etapa já as 8 
pessoas conseguiam realizar a técnica com instruções mínimas. No que toca à abertura costal 
global e seletiva, inicialmente apenas 3 pessoas conseguiram realizar esta técnica sem nenhuma 
dificuldade, enquanto que na segunda etapa já as 8 pessoas realizavam a técnica com instruções 
verbais pontuais. 
 Quanto à reeducação diafragmática, inicialmente quase todas as pessoas sentiram di-
ficuldade em realizá-la de forma correta, ou por falta de coordenação ou porque o peso no ab-
dómen lhes fazia de certa forma confusão, contudo ao longo das sessões as pessoas foram ad-
quirindo autonomia na realização da técnica e na segunda etapa já 5 pessoas realizavam a 
mesma sem necessidade de orientação verbal contínua. 
 Relativamente à utilização do SmartVest, inicialmente 5 pessoas toleraram o mesmo, 
enquanto que 3 pessoas apenas toleraram uma sessão como o mesmo. Na segunda etapa já as 
8 pessoas toleraram pelo menos duas sessões completas. 
 Outra técnica que foi aplicada, foi o Ciclo Ativo das Técnicas Respiratórias (CATR) uma 
vez que combina diversas técnicas, nomeadamente, controlo da respiração, com respiração di-
afragmática, exercícios de expansão tóracica com recurso a bastão e a técnica de expiração for-
çada. Esta última ajudará na mobilização e na limpeza das secreções mais periféricas. Este mé-
todo, em algumas pessoas facilita a eliminação de secreções na posição de sentado, mas noutras 
são necessárias posições assistidas pela gravidade, sendo necessário recorrer à drenagem pos-
tural clássica. Das oito pessoas, 3 conseguiram realizar autonomamente a técnica com orienta-
ções verbais pontuais, enquanto que 5 apresentaram dificuldades na realização das técnicas, 
necessitando de orientação verbal contínua. 
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• Melhorar o transporte de oxigénio e reduzir a dispneia 
 O grau de dispneia é também um fator fundamental, para a independência, funciona-
lidade e consequentemente a qualidade de vida nas pessoas com doenças do foro respiratório, 
pelo que apesar da aplicação da escala da dispneia da MRC modificada, não estar inicialmente 
estipulada, esta foi avaliada em todos as pessoas com as quais se interviu, sendo esta aplicada 
em três fases do programa de intervenção. Esta reveste-se de grande importância, uma vez que 
as pessoas com dispneia, não estando esta controlada, tem menor probabilidade de aderir ao 
programa de reabilitação, com receio de exacerbar mais a sensação da mesma. 
 Como se pode verificar no gráfico abaixo mencionado, na primeira avaliação 5 pessoas 
apresentavam Grau 3 enquanto que 3 pessoas apresentavam Grau 2, enquanto que na segunda 
e terceira avaliação os valores se mantiveram similares, estando 3 pessoas com Grau 3, 2 com 
Grau 2 e 3 com Grau 1. Nenhum atingiu o Grau 0 até à última avaliação, contudo existiu uma 
evolução favorável, pelo que também potenciou uma evolução favorável em todo o programa 
de intervenção aplicado. 
Figura 7 - Evolução da Escala da Dispneia MRC modificada 
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• Melhorar a limpeza das vias aéreas comprometida e a capacidade para expetorar 
através do ensino da tosse 
 
 Nesta amostra observou-se também, a relação entre o valor do pico de fluxo de tosse 
antes do programa de reeducação funcional respiratória e o valor do pico de fluxo de tosse após 
o programa.  
 Das técnicas utilizadas ressalvada salientar a tosse, nomeadamente tosse dirigida, 
tosse assistida e tosse mecanicamente assistida (cough assist), nos utentes em que apesar dos 
ensinos da tosse, esta por si só não é suficiente para que ocorra uma tosse eficaz.  
 Este dispositivo mecânico não invasivo, permite assim simular uma tosse natural, ga-
rantindo um débito aéreo eficaz. No que toca à eficácia da tosse, os resultados desta pesquisa 
indicam que antes da realização das técnicas de RFR a média do pico de fluxo de tosse era de 
135 L/min e após a realização das técnicas era de 190 L/min, existindo assim benefício na apli-
cação das técnicas RFR, uma vez que apenas um dos utentes manteve o mesmo valor de pico de 
fluxo de tosse antes e após a RFR, enquanto que os restantes apresentaram um aumento deste, 
tal como se pode verificar no gráfico apresentado de seguida. 
 Figura 8 - Valores de Pico de Fluxo de Tosse antes e após RFR 
 
 
 
 
  
 Dos oito utentes, que integraram o estudo, constatou-se que 50% necessitaram de 
tosse mecanicamente assistida, uma vez que apesar da instrução e treino da tosse, não se con-
seguiu atingir valores que permitissem estar perto dos valores para uma tosse eficaz, tendo no 
momento da alta sido prescrita a tosse mecanicamente assistida para o domicílio.  
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 Figura 9 - Utentes que necessitaram de tosse mecanicamente assistida 
 
  
 
 
 Após a análise dos resultados e tendo em conta o objetivo deste estudo,  avaliar a 
efetividade de um programa de RFR na resolução da limpeza das vias aéreas comprometida, 
contribuindo para promover a maximização das capacidades funcionais e adaptativas a nível 
respiratório, de forma a prevenir complicações, tendo em consideração a perceção da pessoa 
em relação à sua qualidade de vida no início do internamento, os resultados do mesmo demons-
tram que existiu uma evolução favorável a nível do valor do pico de fluxo de tosse, um dos me-
canismos chave para a limpeza eficaz das vias aéreas.  
 Existiu um aumento do pico de fluxo de tosse em relação ao inicial de 55,626 L/min. 
Assim sendo, após as técnicas de RFR, houve uma evolução favorável do pico de fluxo de tosse. 
De salientar que durante o período do estudo, não existiram reinternamentos dos utentes, de-
vido a alterações respiratórias. Existiu também uma evolução favorável a nível do desempenho 
das pessoas na realização das técnicas e exercícios que integravam o programa de intervenção, 
bem como uma evolução favorável no que toca ao grau de dispneia.  
 No que toca à qualidade de vida, verificou-se que 75% dos utentes referiu que nem 
era boa nem era má, enquanto que 25% referiu ser boa. 
  A evolução favorável a nível do pico de fluxo de tosse, bem como a inexistência de 
complicações major e o facto de não terem existido reinternamentos durante o período de es-
tágio, afeta de uma forma indiretamente a qualidade de vida da pessoa, ou seja, apesar de não 
ter existido uma intervenção efetivamente direcionada para a qualidade de vida, bem como uma 
avaliação constante da perceção da mesma por parte das pessoas que integraram o estudo, 
todas as outras intervenções direcionadas para o problema identificado, acabaram por ter um 
impacto a nível da mesma. Esta conclusão subjetiva, no que toca à qualidade de vida, vai de 
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encontro a uma análise a diversos estudos de investigação no que toca “ A Qualidade de Vida 
na Pessoa com DPOC, Contributos da Cinesiterapia Respiratória”, realizado por Martins (2013), 
em que apesar de conclusões dispares em relação aos resultados dos estudos, concluiu-se que 
a RR, deve ser integrada no tratamento da pessoa com DPOC, pelos benefícios que ficaram de-
monstrados a nível da qualidade de vida, com impacto na autonomia da pessoa. De ressalvar, 
também uma meta análise realizada por Salman, Mosier, Beasley e Calkins (2003), relacionada 
com os efeitos da RR na pessoa com DPOC, em que concluíram que as pessoas que usufruíram 
de programas de RR apresentaram melhor capacidade ao exercícios e redução da dispneia. 
 É importante referir, que o número reduzido de elementos que constituíram a amos-
tra, foi uma das limitações encontradas, devido ao curto período de duração do estudo. Um 
maior número da amostra, um aumento do tempo do estudo e a expansão do mesmo a outros 
serviços hospitalares, iriam permitir-nos obter conclusões com valor estatístico relevante. 
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7. ANÁLISE REFLEXIVA SOBRE AS COMPETÊNCIAS ADQUIRIDAS E DESENVOL-
VIDAS 
 
 
Sendo a formação em enfermagem um processo contínuo e complexo, permite a aqui-
sição de saberes, onde se engloba o saber fazer, o saber ser e o saber estar. A aquisição de 
conhecimentos científicos e o desenvolvimento de competências, traduz-se numa prática de 
enfermagem cada vez mais complexa, diferenciada e exigente, garantindo assim uma maior qua-
lidade dos cuidados prestados. Contudo, as competências não se desenvolvem por acumulação 
de conhecimentos ou técnicas, mas sim através de um processo de reflexão crítica sobre as prá-
ticas e da reconstrução da nossa própria identidade (Ferreira, 2017). 
Foi através da realidade que tive a oportunidade de contemplar bem como das experi-
ências vivenciadas, que desenvolvemos o processo de reflexão crítica sobre a prática, o que ge-
rou um conhecimento mais contextualizado, que nos remeteu para o chamado processo de 
aquisição e mobilização de competências. 
Segundo Alarcão e Rua (2005, p.376), a competência define-se como a capacidade de 
agir em situação, implicando a manifestação de uma resposta articulada entre o que fazer, a 
quem, porquê e para quê, conhecendo os limites do seu saber e do seu “não saber”. Ter noção 
dos seus limites em relação ao seu saber, é condição primordial para uma aprendizagem conti-
nuada. 
No decorrer da Unidade Curricular Estágio Final, integramos conhecimentos, habilida-
des e experiências relacionadas com a capacidade de ter um juízo clínico, sustentado por uma 
análise refletida das situações, com vista a implementar ações geradoras de uma resposta efe-
tiva perspetivando ganhos em saúde. Verificou-se assim um importante desenvolvimento a nível 
das competências de enfermeiro especialista, de enfermeiro especialista em enfermagem de 
reabilitação e a nível de mestre. 
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Competências comuns do enfermeiro especialista 
O propósito de ser Enfermeiro Especialista é ter um conhecimento aprofundado num 
domínio específico de enfermagem, tendo em atenção as respostas aos processos de vida e aos 
problemas de saúde, demonstrando níveis elevados de julgamento clínico e tomada de decisão, 
traduzidos assim num conjunto de competências especializadas relativas a um campo de inter-
venção (OE, 2011c). 
Foi regulamentado pela OE, que os agregados de competências clínicas especializadas 
dos enfermeiros decorrem do aprofundamento dos domínios das competências dos enfermei-
ros de cuidados gerais, concretizando-se em competências comuns e específicas. As competên-
cias comuns são as partilhadas por todos os enfermeiros especialistas, independentemente da 
sua área de especialidade (OE, 2011c). 
Os domínios destas, dividem-se em quatro domínios, sendo estes a responsabilidade 
profissional, ética e legal; melhoria contínua da qualidade; gestão dos cuidados e desenvolvi-
mento das aprendizagens (OE, 2011c). 
No que toca ao domínio da responsabilidade profissional, ética e legal, com o decorrer 
do Estágio Final, a nossa atuação enquanto enfermeiros especialistas teve em linha de conside-
ração o cumprimento do disposto no quadro de referências do CHUA, no Código Deontológico 
dos Enfermeiros, no respeito pela Carta dos Direitos do Doente, a relação com a pessoa e a sua 
família, e com os demais profissionais.  
Tendo em conta as características das pessoas que frequentam o serviço de medicina 
onde foi implementado o projeto de intervenção, estas por vezes não apresentam autonomia 
para a tomada de decisão, pelo que é fundamental a análise e reflexão por parte de toda a 
equipa. 
 A relação entre os profissionais de saúde e a pessoa / família, traduziu-se numa preo-
cupação na concretização dos princípios consagrados pelos direitos dos doentes. No contexto 
do dia a dia, da prestação de cuidados, a discussão ética foi evidente, uma vez que os cuidados 
envolveram um contexto inter-relacional, com implicações a nível da privacidade, da informa-
ção, da livre decisão e onde a vida e a morte são uma constante. 
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O respeito pela pessoa, deve estar bem patente. Temos a convicção de que cada ser 
humano, é único, e que independentemente das suas características e da sua história, este tem 
e continuará a ter a mesma dignidade. 
No campo da intervenção do enfermeiro especialista, a prática profissional e ética, que 
se descreve como o exercício seguro, profissional e ético que utiliza como habilidades a tomada 
de decisão ética e deontológica, assentando num corpo de conhecimentos no domínio da ética 
e da deontologia que tem como finalidade a avaliação sistemática das melhores práticas e das 
preferências da pessoa, sendo desenvolvida através da tomada de decisão ética aquando a sua 
prática de cuidados de enfermagem de reabilitação, da implementação de intervenções que se 
suportam em princípios, valores e normas deontológicas, da liderança dos processos de tomada 
de decisão ética da maior complexidade na área da enfermagem de reabilitação e da avaliação 
sistemática dos processos e resultados de tomada de decisão (OE, 2011b). 
A prática de cuidados com respeito pelos direitos humanos e pelas responsabilidades 
profissionais, foi desenvolvida através da realização de uma prática profissional que promoveu 
o cumprimento do Código Deontológico dos Enfermeiros, a proteção dos direitos humanos e da 
gestão das práticas de cuidados que pudessem comprometer a segurança, privacidade ou a dig-
nidade da pessoa, tendo sempre como foco o direito à vida, contudo evitando a realização de 
intervenções fúteis (OE, 2011b). 
Ora, aquando da aplicação do projeto de intervenção intitulado “Intervenção da Enfer-
magem de Reabilitação na Limpeza das Vias Aéreas: Prevenção de Complicações”, foram toma-
das todas as medidas para salvaguardar ocorrências irregulares, tendo o estudo sido submetido 
para aprovação da Comissão de Ética do CHUA E.P.E., salvaguardando assim a confidencialidade 
dos participantes e o anonimato em relação aos dados colhidos. Durante a aplicação do projeto, 
não existiram situações que pudessem colocar em causa a privacidade ou a dignidade das pes-
soas envolvidas. 
A considerar que o desenvolvimento deste domínio de competências comuns do enfer-
meiro especialista, apelou sempre que necessário à promoção de estratégias de resolução de 
problemas em parceria com a pessoa / família bem como, com a decisão interdisciplinar. 
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A nível do domínio da melhoria contínua da qualidade, este foi conseguido através do 
conhecimento e aplicação das diferentes diretivas, normas de procedimentos e linhas orienta-
doras presentes no serviço onde decorreu o Ensino Clínico.  
Tendo em conta o referenciado pela OE (2012), o exercício profissional de qualidade 
deve de ser potenciado pelas instituições de saúde, “adaptando os seus recursos e criando es-
truturas” de forma a promover cuidados de qualidade. Assim sendo, a participação em projetos 
institucionais, para melhoria da qualidade permitiram o desenvolvimento desta competência, 
uma vez que foi necessário incluir os conhecimentos da prática profissional, avaliar a qualidade 
dos cuidados de enfermagem, planificar e liderar programas de melhoria contínua, nunca des-
curando a promoção de um ambiente propício à segurança, proteção e gestão do risco (OE, 
2010). De salientar o papel importante do enfermeiro de reabilitação no que toca ao planea-
mento das altas, nomeadamente ao nível da referenciação para a Rede Nacional de Cuidados 
Continuados Integrados. 
No que concerne o domínio da gestão dos cuidados, potenciou-se a melhoria da res-
posta da equipa de enfermagem e dos seus colaboradores, no sentido de otimizar a qualidade 
dos cuidados, tendo sido necessária a otimização do processo ao nível da tomada de decisão, a 
orientação e a supervisão de tarefas delegadas de modo a manter a integridade e a adequação 
dos recursos, tendo sempre em conta as necessidades de cuidados e adaptação do estilo de 
liderança ao clima da organização para melhorar a resposta da equipa (OE, 2010). 
Assumiu-se assim um papel estratégico e determinante na promoção de práticas de cui-
dados de enfermagem que estejam em concordância com o quadro de referência que as su-
porta. Foi permanente a otimização da qualidade dos cuidados através de uma gestão dos mes-
mos, com vista à otimização da resposta da equipa de enfermagem, processos de cuidados mais 
completos, pertinentes e adequados à situação e necessidade da pessoa / família. 
No último domínio das aprendizagens profissionais, o uso de estratégias de aquisição de 
novos conhecimentos enquanto enfermeiro, mas também enquanto pessoa, permitiram o re-
conhecimento das características que se pudessem revelar indutoras de perturbação na relação 
com a pessoa / família e com a restante equipa, através do conhecimento dos limites e capaci-
dades pessoas, mantendo e desenvolvendo a objetividade. 
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Ao longo deste Estágio Final e com a implementação deste projeto, sobre a pessoa com 
comprometimento da limpeza das vias aéreas, possibilitou-nos reconhecer as limitações, não só 
como enfermeira, mas também como enfermeira especialista em reabilitação. Ao longo do tra-
balho de salientar a pesquisa da mais recente evidência científica para assim ter o melhor e mais 
adequado exercício profissional na área da enfermagem de reabilitação. 
 
Competências específicas do enfermeiro especialista em enfermagem 
de reabilitação 
 
A Enfermagem, exige a mobilização de conhecimentos adquiridos durante a formação, 
que devem se continuamente renovados através de formação permanente. É uma disciplina 
orientada para a prática profissional e o seu saber profissional é direcionado para a ação (Quei-
roz, M., Haguette, R. & Haguette, 2009), em que os processos de reflexão, conceptualização e 
pesquisa devem estar sempre patentes, uma vez que objetivam a aquisição e desenvolvimento 
de conhecimentos que permitem definir e orientar o nosso exercício profissional. 
Com o decorrer do Estágio Final, permitiu-nos mobilizar e desenvolver um conjunto de 
conhecimentos e competências, aplicando-as em função das necessidades de cada pessoa, com 
base numa prática contextualizada. Este propósito foi alcançado através do estabelecimento de 
diversos objetivos descritos no ponto quatro, enquanto mestre e especialista em enfermagem 
de reabilitação, de seguida descritos individualmente, de forma a obter uma ideia detalhada de 
como foi possível alcançá-los. 
 
• Desenvolver capacidade de avaliação e compreensão dos problemas respira-
tórios 
Tendo em conta as características da população alvo dos cuidados especializados em 
enfermagem de reabilitação, foram estes que determinaram as intervenções a realizar e a justi-
ficação dos meios a utilizar. Foi então utilizada a avaliação do pico de fluxo de tosse, que nos 
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permitiu assim auferir quem se encontrava com uma tosse ineficaz e consequentemente com 
uma limpeza ineficaz das vias aéreas, de forma a desenvolver intervenções precocemente com 
o intuito de prevenir complicações imediatas e mediatas, nomeadamente pneumonias de aspi-
ração.  
A aplicação da escala da dispneia MRC modificada, foi igualmente importante, permi-
tindo auferir o grau de dispneia, que podia condicionar a adesão ao programa de intervenção 
que foi aplicado.  
O programa de RFR implementado teve, como objetivo limitar o impacto causado pela 
doença e/ ou incapacidade, visando sempre maximizar a funcionalidade da pessoa progredindo 
no continuum de dependência/ independência, com vista a alcançar qualidade de vida. Foi assim 
imprescindível a posterior avaliação à intervenção, monitorizando a implementação dos progra-
mas instituídos bem como os resultados obtidos em função dos objetivos delineados para cada 
situação. Foi também aplicada a Escala de GUSS como instrumento de avaliação da disfagia, de 
forma a direcionar as nossas intervenções enquanto EEEER para a prevenção de aspiração de 
alimentos e a estimulação da deglutição efetiva. 
 
• Melhorar a capacidade de avaliar a sua prática e os resultados utilizando ins-
trumentos objetivos na avaliação 
Uma correta avaliação da pessoa com problemas do foro respiratório é essencial para o 
planeamento dos cuidados que serão prestados a estas. Essa avaliação deve ser baseada em 
instrumentos e conhecimentos validados cientificamente, pelos que este objetivo foi alcançado, 
através do desenvolvimento de competências na análise e interpretação de exames comple-
mentares de diagnóstico, tais como gasometrias, radiografias, tomografias axiais computoriza-
das e análise de oximetrias noturnas, na auscultação pulmonar e na observação direta da pes-
soa. Apesar destes poderem dar indicações acerca da evolução da pessoa, o foco da enferma-
gem de reabilitação é a recuperação funcional do doente, neste caso da recuperação funcional 
respiratória, pelo que se tornou importante a avaliação do pico de fluxo de tosse, que nos deu 
a evolução da eficácia da tosse bem como a escala da dispneia MRC modificada. 
 
 
78 
 
| Intervenção da Enfermagem de Reabilitação na Limpeza das Vias Aéreas: Prevenção de Complicações 
 
 
• Aprofundar a capacidade de utilizar a evidência científica, nomeadamente a 
nível da reabilitação respiratória de forma a contribuir para a produção e co-
municação de conhecimentos 
Para a implementação do programa de intervenção, foi necessário existir previamente 
um planeamento do mesmo, e para a realização do presente relatório, foram mobilizados co-
nhecimentos, a partir de publicações de reconhecida evidência científica, tendo estas sido ana-
lisadas a fim de retirar e fundamentar as intervenções, estratégias e procedimentos incluídos no 
programa de intervenção, bem como a caracterização do relatório final, possibilitando retirar 
conclusões dos resultados produzidos aquando da análise dos resultados.  
Foi também essencial a planificação dos cuidados e identificação da intervenção mais 
adequada, identificando-se as necessidades reais da pessoa e das suas famílias, ajustando assim 
os programas de ensino e treino com a melhor vista à adaptação, máxima capacitação e melhor 
qualidade de vida (Reis, G. & Bule, M. 2016, p.59). 
 
• Conceber e gerir programas de cuidados com o propósito de promover capa-
cidades adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidados nos processos 
de transição saúde/doença 
O presente objetivo, foi alcançado com a criação e implementação do próprio programa 
de intervenção aplicado às pessoas selecionadas. Como não poderia deixar de ser este não foi 
possível apenas devido à atuação do mestrando, tendo sido essencial toda a articulação com a 
equipa multidisciplinar do SM.  
Os planos de intervenção foram sendo reformulados de acordo com as necessidades das 
pessoas, o que levou a que os resultados tivessem maior taxa de sucesso. Com a obtenção de 
resultados positivos, é de ressalvar que o programa de intervenção, apesar de carecer de uma 
amostra reduzida, poderá ser replicado futuramente, mesmo com um a reestruturação medi-
ante a população alvo. 
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Apesar da promoção dos cuidados de enfermagem se ter realizado sobretudo a nível da 
reeducação funcional respiratória a reeducação funcional motora não foi descurada, tendo sido 
esta também alvo de cuidados, uma vez que as pessoas com problemas respiratórios, associados 
a estes tinham diversas co morbilidades tais como AVC´s, para além dos défices adjacentes à 
idade avançada.  
Foi aplicada a Escala de GUSS como instrumento de avaliação da disfagia, de forma a 
direcionar as nossas intervenções enquanto EEEER para a prevenção de aspiração de alimentos 
e a estimulação da deglutição efetiva. Á pessoa que apresentava sinalização de risco, foi reali-
zada uma avaliação preliminar, englobando a história clínica, diagnósticos/problemas que leva-
ram ao internamento, avaliação do nível de consciência e parâmetros vitais.  
Para a avaliação funcional e estrutural da deglutição foi realizada uma avaliação da ca-
vidade oral bem como dos pares cranianos envolvidos no processo de deglutição, avaliação da 
capacidade da pessoa em se alimentar autonomamente e a sua capacidade para utilizar os ta-
lheres. Mediante isto, foram implementadas técnicas compensatórias para a deglutição associ-
adas ao programa de RFR para melhorar a permeabilidade das vias aéreas. 
Na vertente neurológica foi aplicada uma escala padrão validade, segura e quantitativa 
de severidade e magnitude do défice neurológico, a NIHSS (ANEXO IV)., que permitiu formular 
um plano de cuidados (APÊNDICE IV) direcionando as nossas intervenções enquanto EEER para 
as reais necessidades das pessoas. Para isso foi também necessário a aplicação de escalas de 
avaliação de força muscular, nomeadamente a Escala de Lower, e de avaliação do tónus muscu-
lar, como a Escala de Ashworth modificada, de forma a posteriormente iniciar mobilizações ar-
ticulares, instrução e treino de exercícios de fortalecimento muscular, de levante/transferên-
cia/sentar-se bem como instrução e treino de marcha com ou sem auxiliar de marcha. Sempre 
tendo como objetivo potenciar as capacidades da pessoa e sua máxima independência, levando 
a uma melhor qualidade de vida. 
 
• Maximizar a funcionalidade, desenvolvendo as capacidades das pessoas, de 
forma a que estas ultrapassem os obstáculos á autonomia, tolerância ao es-
forço e prevenir as complicações decorrentes da patologia respiratória 
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No que concerne a este objetivo, esteve sempre presente que a Enfermagem de Reabi-
litação perspetiva ganhos em saúde, sendo estes transversais a todos os contextos da prática, 
devendo ser encarada como uma área de “ (…) excelência e referência, que previne, recupera e 
habilita de novo, as pessoas vítimas de doença súbita ou descompensação de processo crónico, 
que provoque déficit funcional ao nível cognitivo, motor, sensorial, cardiorrespiratório, da ali-
mentação, da eliminação e da sexualidade (…)” (OE, 2015,p.3).  Neste contexto, a pessoa alvo 
do plano de cuidados foi sempre ativamente incluída, no sentido de a incentivar a participar nas 
atividades planeadas, de forma a que esta controlasse o seu próprio processo de reabilitação 
maximizando a sua funcionalidade. 
Estando a pessoa numa situação de doença, esta pode não ser capaz de desempenhar 
por si mesma uma ou várias atividades, sendo imprescindível o ensino, instrução e treino de 
métodos e técnicas que permitam que esta desenvolva o máximo de independência possível, 
tendo em contas as suas limitações momentâneas.  
Foi assim essencial, a planificação de cuidados de intervenção mais adequados, identifi-
cando as reais necessidades da pessoa e dos cuidadores, ajustando os programas sempre que 
necessário, com vista à maior independência, capacitação e qualidade de vida da pessoa. A pla-
nificação dos cuidados e identificação da intervenção mais adequada, foi essencial, ou seja, 
“identificavam-se as reais necessidades da pessoa, e dos cuidadores e, com base nesses dados, 
ajustavam-se os programas de ensino e treino, com vista à melhor adaptação. Procurava-se pela 
máxima capacitação, obter a melhor qualidade de vida” (Reis, G. & Bule, M. 2016, p.59). 
A promoção dos cuidados de Enfermagem centrou-se sobretudo a nível da reeducação 
funcional respiratória, uma vez que era esta a área frequentemente mais afetada na população 
alvo do programa de intervenção, contudo a limitação funcional motora apesar de ser pouco 
explorada neste relatório, a competência encontra-se adquirida, uma vez que foram prestados 
cuidados de ER a pessoas do foro ortopédico no Ensino Clínico I realizado num Serviço de Orto-
pedia do CHUA, e a nível do foro neurológico no último estágio num Serviço de Medicina, es-
tando estas pessoas também sujeitas a alterações do foro respiratório.  
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• Demonstrar a eficácia do programa de intervenção 
O meio pelo qual se procura dar indicações da eficácia do programa de intervenção é o 
presente relatório, mais concretamente no capítulo que corresponde ao tratamento dos dados 
e produzidos. A análise a estes mesmos dados, procurou ser crítica e sistemática, tendo-se tirado 
conclusões baseadas na evidência disponível.  
Contudo, estando perante uma amostra bastante reduzida, as conclusões retiradas são 
apenas em relação às oito pessoas, sendo possível verificar que existiu uma evolução favorável 
a nível do pico de fluxo de tosse, a nível do grau de dispneia e a nível do seu desempenho nas 
sessões de RFR, permitindo assim de uma forma subjetiva também concluir que estes ganhos se 
tornaram essenciais na qualidade de vida a curto prazo das pessoas submetidas ao programa de 
intervenção. 
 
• Melhorar a capacidade de reflexão acerca das competências de enfermagem 
desenvolvidas com a aplicação do projeto. 
Esta unidade curricular, requereu momentos de partilha, de avaliação e controlo por 
parte do supervisor do estágio e do professor orientador, convidando assim o estudante a uma 
reflexão do percurso realizado, com vista a responder aos objetivos gerais no desenvolvimento 
de competências de enfermeiro especialista, competências de enfermeiro especialista em Rea-
bilitação e aquisição de competências de mestre.   
Desta forma, existiram reuniões regulares, das quais resultaram novas orientações e 
ajustes no trabalho desenvolvido, tendo em vista os objetivos específicos, nomeadamente 
acerca da intervenção da enfermagem de reabilitação na limpeza das vias aéreas de forma a 
prevenir complicações. Estas, permitiram a existência de correções de forma a conduzir ao cum-
primento do cronograma inicialmente elaborado para esta unidade curricular, a execução das 
atividades programadas e respeitar o espaço temporal previamente estabelecido, sendo de re-
ferir que todas as atividades foram cumpridas. 
 
 
82 
 
| Intervenção da Enfermagem de Reabilitação na Limpeza das Vias Aéreas: Prevenção de Complicações 
 
Estes momentos, remeteram sempre para um processo de avaliação dinâmico, pressu-
pondo uma interação entre os intervenientes, onde se inclui a equipa de enfermagem que, em 
muito contribuiu para o sucesso do projeto implementado e do estágio final. As reuniões reali-
zadas representaram momentos de partilha, sugestões e reflexão das competências desenvol-
vidas. 
Finalmente, resta dizer que os objetivos para esta unidade curricular estágio final, foram 
atingidos, graças ao trabalho desenvolvido neste, apresentado agora em formato de Relatório 
de Estágio, dando resposta aos objetivos gerais e específicos delineados inicialmente. 
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8. CONCLUSÃO 
 
 
A Enfermagem de reabilitação engloba um conjunto de saberes, conhecimentos e pro-
cedimentos específicos que se procurou adquirir enquanto mestrando, com o intuito de evoluir 
enquanto enfermeiro, capacitando na intervenção terapêutica em diferentes situações, tendo 
como objetivo devolver a funcionalidade e a qualidade de vida das pessoas, quando estas se 
encontram alteradas. Este relatório é assim a fase final deste processo, no qual se desenvolveu 
a implementação de um programa de intervenção na área da reabilitação respiratória, um dos 
domínios de intervenção dos EEER. 
A elaboração do presente relatório de estágio, teve grande relevância, uma vez que per-
mitiu a mobilização de conhecimentos adquiridos durante o decorrer do curso de mestrado bem 
como a uma reflexão sobre os mesmos, tornando possível descrever as atividades desenvolvidas 
e quais as conclusões a que se chegou. No entanto, os objetivos da unidade curricular eram mais 
abrangentes, visando o desenvolvimento de competência na avaliação da funcionalidade, im-
plementação de programas que capacitem as pessoas.  
Os contextos foram a neurologia e respiratória, onde se pôde vivenciar situações de cui-
dados que mostraram que uma intervenção precoce e contínua da área da enfermagem de re-
abilitação, pode levar a um processo de reabilitação favorável, mostrando assim potencial da 
ação do EEER para a diminuição dos custos institucionais e pessoais que se repercutem no au-
mento da qualidade de vida. 
 O projeto permitiu avaliar a efetividade de um programa de RFR na resolução da lim-
peza das vias aéreas comprometida, contribuindo para promover a maximização das capacida-
des funcionais e adaptativas a nível respiratório, de forma a prevenir complicações, tendo em 
consideração a perceção da pessoa em relação à sua qualidade de vida no início do interna-
mento, os resultados do mesmo demonstram que existiu uma evolução favorável a nível do va-
lor do pico de fluxo de tosse, um dos mecanismos chave para a limpeza eficaz das vias aéreas. 
Existiu um aumento do pico de fluxo de tosse em relação ao inicial de 55,626 L/min.  
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 Assim sendo, após as técnicas de RFR, houve uma evolução favorável do pico de fluxo 
de tosse. De salientar que durante o período do estudo, não existiram reinternamentos dos 
utentes, devido a alterações respiratórias, bem como uma evolução favorável no que toca ao 
grau de dispneia. A evolução favorável a nível do pico de fluxo de tosse, bem como a inexistência 
de complicações major e o facto de não terem existido reinternamentos durante o período de 
estágio, afeta de uma forma indireta a qualidade de vida da pessoa. 
 Apesar de alguma literatura apresentar datas mais longínquas, não altera a relevância 
deste projeto e a maioria é relativamente recente. 
 Do ponto de vista pessoal, este projeto permitiu-me desenvolver as competências de 
Mestre bem como as competências necessárias ao desempenho das funções de EEER. 
 No que concerne aos objetivos específicos, considera-se que estes foram atingidos 
com sucesso, dada a dimensão temporal e o número de pessoas constituintes da amostra. Do 
projeto de intervenção na área de reabilitação foram extraídos os benefícios para as pessoas 
com que se contactou, bem como para a disciplina de Enfermagem de Reabilitação, tendo sido 
assim este implementado com sucesso, sendo prestados cuidados de Enfermagem de Reabilita-
ção com limpeza ineficaz das vias aéreas comprometida, não esquecendo as outras necessida-
des, sendo desenvolvidas as competências específicas de Enfermagem de Reabilitação. 
 De salientar, a importância da disponibilidade demonstrada pelas instituições acolhe-
doras e pelos Enfermeiros responsáveis pela supervisão e orientação para que não ocorresse 
qualquer incidente e que nos apropriássemos das competências de forma gradual e autónoma, 
permitindo gerir as aprendizagens ao longo do tempo, cumprindo com a concretização dos obje-
tivos dentro dos tempos definidos inicialmente. 
 Foram desenvolvidas as competências comuns de Enfermeiro Especialista, as compe-
tências de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação e aptidões de mestre, por 
tudo o que já foi referido, pela prática de cuidados e por todo o estudo realizado durante os 
ensinos clínicos. 
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Idade  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sexo Masculino  
 Feminino  
 
Agregado Familiar Cônjuge  
Sozinho  
Institucionalizado  
Patologias  
 1.ª Avaliação 2.ª Avaliação 3.ª Avaliação 
Peak Flow    
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APÊNDICE II – Tabela de avaliação do desempenho das pessoas nas diver-
sas técnicas de RFR
  
CIII 
 
 
 
1ª Etapa 2ª Etapa 
 Realizou as técnicas de forma eficaz Realizou as técnicas de forma eficaz 
 Sim Não Sim Não 
Técnicas de Descanso e Relaxamento     
Consciencialização e controlo dos tempos respiratórios     
Expiração com os lábios semi-cerrados     
Respiração abdomino-diafragmática     
Abertura costal global com recurso a bastão     
Abertura costal seletiva     
Reeducação Diafragmática     
Técnica de vibrocompressão através de Smart Vest     
CATR     
 
 CXV 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
APÊNDICE III – Consentimento informado 
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DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 
 
Caro utente, eu, Alexandra Cristina Martins da Silva, aluna do Curso de Mestrado de 
Enfermagem na área de Especialização de Enfermagem de Reabilitação, estou a imple-
mentar um Projeto de Intervenção intitulado de Intervenção da Enfermagem de Reabili-
tação na Limpeza das Vias Aéreas: Prevenção de Complicações que tem como objetivos: 
Caracterizar a população com limpeza ineficaz da via aérea, devido a tosse ineficaz; Im-
plementar planos de reeducação funcional respiratória para a população com limpeza ine-
ficaz das vias aéreas; Identificar resultados sensíveis aos cuidados de enfermagem de re-
abilitação.  
Peço-lhe o seu consentimento para participar neste Projeto, garantindo-lhe o cumpri-
mento dos princípios da confidencialidade e proteção dos dados recolhidos, disponibili-
zando-me para prestar qualquer esclarecimento. Tem direito a desistir, em qualquer fase 
do desenvolvimento do projeto, sem que seja necessário apresentar justificação. 
Os resultados serão divulgados sem identificação dos participantes e com anonimato do 
contexto onde foram recolhidos. 
 
 
Muito obrigada pela atenção dispensada. 
 
Alexandra Silva 
Enfermeira e Mestre em Enfermagem de Reabilitação 
Contactos: 968110324 / alexandra-cms@hotmail.com 
 
            
Data:    
  
Assinatura do Investigador: 
 
 
 
Declaro ter lido e compreendido os objetivos do que em foi proposto explicado pelo pro-
fissional de saúde que assina este documento, ter-me sido dada a oportunidade de fazer 
todas as questões sobre o assunto e para todas ter obtido resposta esclarecedora, ter-me 
 
 
 CVI 
 
sido garantido que não haverá prejuízos para os meus direitos assistenciais se eu recusar 
esta solicitação, e ter-me sido dado tempo necessário para a tomada de decisão sobre a 
proposta. 
Autorizo/Não autorizo (riscar o que não interessa) o ato indicado, bem como os proce-
dimentos diretamente relacionados que sejam necessários  
 
 
Nome:  
 
Data:   
 
Assinatura do Participante:     
 
 
Se não for o próprio a assinar por incapacidade: 
 
Nome:  
 
Grau de Parentesco:   
 
Assinatura do Representante:     
 
 
 
 
 
 (O documento é composto por duas páginas e será preenchido em duplicado, sendo um 
exemplar para o investigador e outro para o participante) 
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APÊNDICE IV – Plano de cuidados 1 
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1. ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC) 
 
O AVC integra-se no grupo das doenças com maior número de mortes e a maior 
causa de incapacidade no idoso em Portugal. Este caracteriza-se pela interrupção/blo-
queio do fluxo de sangue o que leva ao dano ou destruição de parte do cérebro, mani-
festando-se por um conjunto de sintomas de deficiência neurológica (Menoita, 2014). 
A reabilitação, deve ser iniciada o mais precocemente possível e o plano de cui-
dados de reabilitação idealmente entre as 48-72 h após o AVC, contudo esta, dependerá 
dos fatores intrínsecos (da recuperação neurológica causada pela diminuição do edema 
cerebral e da plasticidade neural) e extrínsecos da pessoa (aprendizagem de novos 
maneiras de realizar funções). Assim, a reabilitação da pessoa com AVC tem como 
objetivo recuperar ou estimular as capacidades funcionais e cognitivas para assim favo-
recer a recuperação da função e/ou a compensação da função (Menoita, 2014). 
É habitual, a pessoa com AVC sofrer alterações nas atividades de vida diárias, 
o que pode advir num compromisso da sua independência, levando à necessidade de 
prestação de cuidados pelo que, no planeamento dos cuidados do enfermeiro especia-
lista em enfermagem de reabilitação, deve estar sempre presente a promoção da má-
xima independência, a prevenção de complicações e promoção da segurança no de-
sempenho dos autocuidados (Menoita, 2014). 
 O prognóstico pós-AVC depende de vários fatores como o tipo, extensão e gra-
vidade da lesão. A idade é um fator muito importante a ter em conta dado que quanto 
mais jovem for o cérebro, maior a sua capacidade de adaptação funcional (Menoita, 
2014). 
Tendo em conta o supracitado, torna-se também essencial a intervenção do 
EEER, nomeadamente a nível da reeducação funcional respiratória e motora, com 
os objetivos de promover:  
➢ A reexpansão pulmonar do lado afetado;  
➢ A drenagem de secreções;  
 CIX 
 
➢ A promoção da tosse eficaz; 
➢ Movimento muscular diminuído. 
 CXV 
 
 
2. COLHEITA DE DADOS 
 
2.1 IDENTIFICAÇÃO DO UTENTE 
Nome: A.M. Idade: 92 anos Sexo: Feminino 
Profissão: Reformada Residência: Lar de Bensafrim Sistema de Apoio: SNS 
Diagnóstico:  Pneumonia à direita associada aos Cuidados de Saúde e Infeção do trato urinário 
Antecedentes Pessoais: AVC hemorrágico com sequelas de hemiplegia á esquerda; Hipertensão Arterial 
Data de admissão:  
07/12/18 
Diagnósticos de enfermagem para plano de reabilitação:  
✓ Expetorar ineficaz em grau moderado; 
✓ Limpeza das Vias Aéreas Ineficaz; 
✓ Movimento muscular diminuído: membros inferiores e superiores devido a 
hemiplegia decorrente de AVC. 
 
 
3. HISTÓRIA ATUAL 
 
A Sr.ª A.M., recorreu ao Serviço de Urgência devido a prostração. No serviço de 
Urgência, de acordo com notas médicas a utente encontrava-se vigíl, comunicativa, res-
pondendo a perguntas simples e tentava colaborar. Orientada quanto à pessoa, desori-
entada no tempo e espaço. Corada, desidratada. Eupneica em repouso. 
Plegia braquial a esquerda com rigidez muscular e paresia crural a esquerda. À auscul-
tação pulmonar apresentava murmúrio vesicular globalmente diminuído, crepitantes 
bibasais, e raros roncos à direita. 
Abdómen mole e depressível, indolor à palpação. Presença de ruídos hidroaéreos. Sem 
edemas, nem sinais de trombose venosa profunda 
 
  
Medicação Dosagem 
Enoxaparina Sódica 40 mg 
Pntoprazol 40 mg 
Bromazepam 1,5 mg 
Brometo de Ipatrópio 250 ug (em aerossoloterapia) 
 CXI 
 
Captopril 25 mg 
Lactulose 15 ml 
Metamizol Magnésico 2000 mg 
Levofloxacina 500 mg 
Furosemida 20 mg 
 
 
Á entrada realizou os seguintes exames complementares de diagnóstico: 
➢ Análises laboratoriais: 
- Hemoglobina 13.1 g/dL  
- Hematócrito 39.4 %  
- Leucócitos 12.0 10E3/uL  
- Neutrófilos 59.1% 
- Plaquetas 250 10E3/uL  
- D-Dímeros >5000 ng / ml 
- Glucose 137 mg/dL  
- Ureia 71 mg/dL  
- Creatinina 1.01 mg/dL  
- Sódio (Na) 135.1 mmol/L  
- Potássio (K) 3.52 mmol/L  
- Fosfatase Alcalina 221 U/L  
- Proteína C Reactiva (PCR) 101.65 mg/L 
 
➢ Urina Tipo II: 
- Cor Castanha 
- Aspecto Turvo 
- Densidade 1015  
- pH 5 5.0-8.0 
- Leucócitos 500 /uL <10 
- Nitritos Positivo 
- Proteínas 75 mg/dL <10 
- Glucose Normal mg/dL  
- Eritrócitos 50 /uL 
 
 CXII 
 
➢ Gasimetria: 
- pH 7.42  
- PCO2 42.70 mmHg  
- PO2 60.80 mmHg  
- Na 138.0 mmol/L 
- HCO3std 26.60 mmol/L 
- O2SAT 92.90 % 
- Glucose 116 mg/dL  
- Lactato 0.70 mmol/L 
 
 
➢ RX-Tórax: infiltrados perihiliares à direita  
 
Iniciou Levofloxacina endovenosa no Serviço de Urgência.  
 
 
4. AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO (07/12) 
Utente vígil, orientada quanto à pessoa, desorientada no tempo e espaço. Escala 
de Comas de Glasgow com score 13. Dependente em grau elevado nas atividades 
de vida diárias. 
No que toca à avaliação do tórax -Palpação: indolor, sem alterações anatómi-
cas; Percussão: hipersonoridade nos ápices e submacicez nas bases; Auscultação: 
apresenta múrmurio vesicular globalmente diminuído, mais acentuado à direita, sem ru-
ídos adventícios. Padrão respiratório torácico; Com tosse produtiva contudo ineficaz 
(pico de fluxo de tosse 90L/min). Sem sinais de tiragem. Pele e mucosas descoradas e 
ligeiramente desidratadas. Abdómen mole, depressível e indolor. Membros inferiores- 
sem edemas; Parâmetros vitais: tensão arterial de 110/58mmHg, pulso de 58 pulsa-
ções por minuto. Saturação periférica de oxigénio de 96%, com FiO2 a 24%.  
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Atividades de vida diárias 
Manutenção de 
um ambiente se-
guro 
Desperta, orientada na pessoa, desorientada no espaço e tempo. Escala de 
Comas de Glasgow 13 (abertura ocular espontânea – 4; resposta verbal confusa 
– 4; localiza a dor – 5). Segundo a Escala de Morse, apresenta médio risco de 
queda, com score de 50 pontos (Antecedentes de Queda – 0; Presença de di-
agnóstico secundário – 15; Tipo de Marcha – 20; Terapia endovenosa – 20; 
Estado mental – 15). Sem alergias conhecidas (alimentares/medicamentosas).  
Comunicação Calma, pouco comunicativa quando estimulada, Apresenta capacidade de es-
cutar e responde de forma coerente a perguntas simples. Reconhece objetos e 
consegue nomear. 
Respiração Padrão respiratório torácico. Com tosse produtiva contudo ineficaz (pico de fluxo 
de tosse 90L/min). Sem sinais de tiragem. Pele e mucosas descoradas e ligei-
ramente desidratadas. Abdómen mole, depressível e indolor; Membros inferio-
res- sem edemas. À auscultação pulmonar apresenta múrmurio vesicular glo-
balmente diminuído, mais acentuado à direita, sem ruídos adventícios 
 
. 
 Parâmetros vitais 
Tensão arterial 110/58mmHg 
Frequência cardíaca 58 bpm 
Frequência respiratória 18 cpm 
Dor 3 
Temperatura timpânica 36.6ºC 
Alimentação Dependente total, necessita de ajuda para cortar os alimentos e levá-los à boca. 
Faz dieta pastosa e água com espessante após avaliação da Escaa Guss. 
Eliminação Apresenta incontinência de ambos os esfíncteres. Usa fralda. Dependente total. 
Higiene pessoal 
e vestuário 
Consegue pegar na esponja e lavar pequenas zonas do corpo. No entanto, não 
é capaz de realizar a sua higiene devido a hemiplegia à esquerda. Dependente 
total. 
Controlo da tem-
peratura corpo-
ral 
Pele e mucosas descoradas. Integridade cutânea mantida, pele seca e desca-
mativa. Vestuário adequado ao meio ambiente e estação do ano. Mantem-se 
apirética desde a sua entrada. 
Mobilidade Utente previamente autónoma. Neste momento, encontra-se restringida ao leito 
e cadeira de rodas. Necessita de ajuda total para a alternância de decúbitos no 
leito. Força muscular 3/5 no membro superior direito e 0/5 no membro superior 
esquerdo, 3/5 no membro inferior direito e 0/5 no membro inferior esquerdo. 
Dependente total. 
Trabalho e lazer Reside em lar. Reformada por invalidez há mais de 20 anos.. 
Expressão da 
sexualidade 
Viúva, no entanto, utente renitente a abordar a temática. 
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Sono Dorme por longos períodos (cerca de 7h), com recurso a terapêutica indutora 
do sono.  
Morte Utente renitente a abordar a temática. 
 
 
Após a avaliação da utente, foram então identificados problemas que carecem 
de intervenção do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER), no 
que respeita às alterações da função respiratória e motora. As intervenções deverão 
incidir sobre técnicas de Reeducação Funcional Respiratória e Reeducação Funcional 
Motora. 
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Diagnósticos 
de ER 
Objetivo tera-
pêutico de ER 
 
Intervenções de ER 
Horário 
 
Avaliação 
Ventilação 
comprometida 
Devido a Pneu-
monia associ-
ada aos cuida-
dos de saúde 
 
Otimizar padrão 
ventilatório; 
Reduzir a ten-
são psíquica e 
muscular, dimi-
nuindo a sobre-
carga muscular; 
Prevenir e corri-
gir os defeitos 
ventilatórios 
para melhorar a 
distribuição e a 
ventilação alve-
olar. 
- Auscultar e observar o tórax; 
- Vigiar consciência; vigiar pele; 
vigiar respiração; 
- Executar técnica de posiciona-
mento (posição de descanso e 
relaxamento); 
- Executar cinesiterapia respirató-
ria (Abertura costal seletiva à di-
reita, ventilação dirigida à direita; 
terapêutica de posição – decúbito 
lateral esquerdo); 
- Gerir oxigenioterapia; 
- Incentivar uso de dispositivos 
respiratórios (óculos nasais) 
- Incentivar repouso; 
- Monitorizar frequência respira-
tória e saturação O2; 
- Otimizar a ventilação através de 
técnicas de posicionamento (po-
sição de descanso e relaxa-
mento). 
Turno da 
Manhã. 
- Na primeira intervenção no âmbito da avaliação clínica da degluti-
ção. Doente calma, vígil, aparentemente orientada quanto à pessoa, 
desorientada no tempo e espaço.  Apresenta sequelas de AVC He-
morrágico, nomeadamente hemiplegia à esquerda. Exame objetivo 
baseado em avaliação estrutural e funcional. Do ponto de vista estru-
tural, doente apresenta controlo do tronco e cabeça na posição de 
sentada na cama, apresentando desvio da comissura labial esquerda. 
Sem défice na mobilidade da mandíbula assim como da mobilidade 
externa da língua. Mobilidade interna da língua mantida. Apresenta 
capacidade ligeira de preensão labial com recurso a espátula. Faz in-
suflação das bochechas, contudo apenas à direita. Reflexo de en-
gasgo com uso de espátula presente. Apresenta dentição incompleta, 
sem prótese compensatoria. Auscultação pulmonar, apresenta múr-
murio vesicular globalmente diminuído, mais acentuado à direita, sem 
ruídos adventícios. Parâmetros vitais: tensão arterial de 
110/58mmHg, pulso de 58 pulsações por minuto. Saturação periférica 
de oxigénio de 96%, com FiO2 a 24%. Em termos funcionais, efetu-
ada avaliação através de aplicação de escala de avaliação clínica da 
deglutição: GUSS (impresso preenchido em suporte de papel em 
pasta própria).  Ao teste indirecto da deglutição, atesta-se que a do-
ente apresenta o melhor desempenho nos vários itens de avaliação 
 CXVI 
 
 
Expetorar ine-
ficaz em grau 
elevado 
Avaliado pico 
de Fluxo de 
tosse, apresen-
tando 80L/min. 
 (Entende-se 
por grau ele-
vado não con-
seguir mobili-
zar nem expelir 
secreções) 
Expetorar efi-
caz; 
Assegurar a 
permeabilidade 
das vias aéreas. 
 
- Executar cinesiterapia respirató-
ria (Abertura costal seletiva à di-
reita, técnica de drenagem postu-
ral modificada – decúbito lateral 
esquerdo, técnica de vibrocom-
pressão torácica, tosse dirigia e 
tosse assistida, ciclo ativo das 
técnicas respiratórias, ventilação 
dirigida à direita) 
- Avaliar o reflexo da tosse; esti-
mular o reflexo da tosse; 
- Assistir a tossir; incentivar a tos-
sir; 
- Incentivada a expetorar; vigiar 
expetoração. 
Turno da 
Manhã. 
apresentando um score de 5. Auscultação cervical sem alterações. 
Ao teste direto da deglutição, ao alimento pastoso, verifica-se que a 
doente apresenta um atraso na deglutição. Sem tosse voluntária nem 
antes, durante ou após a ingestão. Sem escape oral nem refluxo na-
sal. Sem evidencia de sialorreia nem mudança vocal (atestada por 
auscultação cervical). Score total de 4. Á consistência líquidos, atesta-
se que a doente evidencia um atraso na deglutição. Apresenta tosse 
reflexa após a deglutição para volumes de 3 ml de água simples, mas 
sem refluxo nasal. Sem evidencia de sialorreia. Apresenta mudança 
do tom vocal. Providenciado líquido de consistência modificada (água 
com espessante) - obtenção de consistência tipo "mel", que a doente 
deglute, embora mantenha o atraso na deglutição. Fica instituída uma 
dieta pastosa. Manteve monitorização por oximetria de pulso, apre-
sentando saturações periféricas de oxigénio oscilantes entre os 93%-
96%, FiO2 a 24%. Auscultação pulmonar no final da intervenção so-
breponível à inicial. Realizada higiene oral. Foi realizada instrução e 
treino de técnicas compensatórias, nomeadamente lateralização para 
o lado são e rotação para o lado afetado. Utente integrou técnica me-
diante orientação verbal contínua. Foi colocada sinalética relativa-
mente à necessidade de colocação de espessante consistência tipo 
mel na unidade da doente. 
- Na segunda intervenção com a utente, esta apresentava-se 
calma,vigil e colaborante dentro das suas possibilidades. Eupneica, 
Movimento 
muscular glo-
balmente di-
minuído  
devido à imobi-
lidade no leito 
e hemiplegia à 
esquerda 
Fortalecimento 
muscular nos 4 
segmentos. 
 
- Executar técnica de exercícios 
muscular e articular ativo-assis-
tido; 
- Executar técnica de exercícios 
muscular e articular ativo-resis-
tido; 
Turno da 
Manhã. 
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- Incentivar a pessoa a executar 
os exercícios musculares e arti-
culares ativos; 
- Monitorizar força muscular atra-
vés de escala (escala de força 
muscular modificada); 
- Supervisionar movimento mus-
cular. 
com FIO2 = 24% com saturações periféricas de 93-94%. Realizou te-
rapêutica inalatória segundo prescrição e depois com solução salina. 
Foi realizada cinesiterapia respiratória: Abertura costal seletiva à di-
reita, técnica de drenagem postural modificada – decúbito lateral es-
querdo, técnica de vibrocompressão torácica, tosse dirigia e tosse as-
sistida, ciclo ativo das técnicas respiratórias, ventilação dirigida à di-
reita. Apresentou um desempenho razoável, com necessidade de ori-
entação verbal contínua. Expeliu secreções esbranquiçadas em redu-
zida quantidade. Foi realizada nova instrução e treino de técnicas 
compensatórias, nomeadamente lateralização para o lado são e rota-
ção para o lado afetado. Utente integrou técnica mediante orientação 
verbal contínua. Realizada avaliação da força muscular: Força mus-
cular 3/5 no membro superior direito e 0/5 no membro superior es-
querdo, 3/5 no membro inferior direito e 0/5 no membro inferior es-
querdo. Executada técnica de exercício muscular e articular assistido 
no hemicorpo esquerdo e ativo-assistido no hemicorpo direito. Incen-
tivada a executar os exercícios musculares e articulares ativos nos 
membros superior direito e inferior direito, respeitando a amplitude ar-
ticular da utente. Pouco participativa, necessita de incentivo verbal 
permanente para participar. 
Realizadas atividades terapêuticas – rolar com ajuda total, ponte com 
ajuda total. Necessidade de incentivo verbal permanente. 
Pôr-se de pé 
comprometido 
devido à dimi-
nuição global 
da força  
Promover o or-
tostatismo; 
 
- Avaliar a pessoa a pôr-se de 
pé; 
- Incentivar a pôr-se de pé; 
- Orientar para pôr-se de pé; 
- Supervisionar a pessoa a pôr-
se de pé 
Turno da 
Manhã. 
Equilíbrio cor-
poral compro-
metido 
devido à dimi-
nuição global 
da força e he-
miplegia à es-
querda 
Potenciar o 
equilíbrio ortos-
tático, estático e 
dinâmico. 
- Avaliar equilíbrio corporal: equi-
líbrio estático sentado ausente, 
equilíbrio dinâmico sentado au-
sente com necessidade de ajuda 
de terceiros para suster o tronco, 
equilíbrio ortostático dinâmico 
não presente; 
- Estimular a manter o equilíbrio 
corporal; 
Turno da 
Manhã. 
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- Executar técnica de treino de 
equilíbrio; 
- Orientar na técnica do equilí-
brio. 
 
Executada técnica do primeiro levante – esboça movimento de sen-
tar na cama, no entanto necessita de ajuda total. Equilíbrio sentado, 
estático e dinâmico, ausente, com necessidade de ajuda de terceiros 
para manter equilíbrio do tronco. Não é capaz de assumir posição 
em pé, necessita de apoio bilateral de terceiros para pôr-se de pé e 
para transferir-se para a cadeira de rodas. Em pé, não realiza exten-
são do tronco, coxofemoral e joelho. Diminuição da força a nível do 
membro inferior direito, necessitando de ajuda total na posterior rota-
ção sob o membro são até assumir a posição de sentada. 
 
 
 
 
Potencial para 
melhorar ca-
pacidade para 
usar técnica 
de adaptação 
para transfe-
rir-se 
Melhorar capa-
cidade para 
usar técnica de 
adaptação para 
transferir-se. 
- Avaliar capacidade para usar 
técnica de adaptação para trans-
ferir-se; 
- Instruir sobre técnica de adapta-
ção para transferir-se; 
- Treinar técnica de adaptação 
para transferir-se; 
Turno da 
Manhã. 
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Intervenção da Enfermagem de Reabilitação na Limpeza das Vias Aéreas: Prevenção de Complica-
ções 
 
 
Intervention of Rehabilitation Nursing in Airway Cleaning: Complication Prevention 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Alexandra Silva – Enfermeira de Cuidados Gerais no Serviço de Urgência Básica de Odemira da Unidade 
Local de Saúde do Litoral Alentejano, Mestranda em Enfermagem no Instituto Politécnico de Setúbal 
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RESUMO 
Nos dias de hoje, tanto a nível Europeu, como a nível nacional, o aumento da esperança média de vida 
e o consequente envelhecimento da população, traduzem-se num maior número de pessoas com de-
pendências e problemas de saúde, nomeadamente a nível do sistema respiratório, uma vez que este 
sofre diversas alterações fisiológicas. Existem situações que podem afetar a função respiratória, no-
meadamente devido a uma limpeza ineficaz das vias aéreas. Um dos mecanismos de limpeza das vias 
aéreas é a tosse, sendo esta responsável pela manutenção da via aérea livre de secreções e corpos 
estranho, prevenindo complicações que possam advir da acumulação de secreções. Uma das formas 
de avaliar a eficácia da tosse é através do peak flow meter, em que valores abaixo de 160L/min a tosse 
é ineficaz e para a mesma ser considera eficaz tem de apresentar valores iguais ou superiores a 260 
L/min. Assim, torna-se essencial intervir na prevenção das complicações que podem advir de uma lim-
peza ineficaz das vias aéreas, afetando assim também a qualidade de vida da pessoa.  
Objetivos: avaliar a efetividade de um programa de RFR na resolução da limpeza das vias aéreas com-
prometida, contribuindo para promover a maximização das capacidades funcionais e adaptativas a 
nível respiratório, de forma a prevenir complicações, tendo em consideração a perceção da pessoa em 
relação à sua qualidade de vida no início do internamento. 
Metodologia: realizada uma seleção de participantes com limpeza ineficaz das vias aéreas. A mesma 
foi avaliada através do pico de fluxo de tosse, recorrendo ao peak flow meter. Foi implementado um 
programa de reeducação funcional respiratória e avaliado os seus resultados, seguindo uma metodo-
logia de investigação ação. Os instrumentos de colheita de dados foram: pico de fluxo de tosse, a ver-
são abreviada pela Organização Mundial de Saúde, do WHOQOL -100, o WHOQOL – bref e a Escala da 
Medical Research Council (MRC) modificada 
Resultados: verificou-se uma evolução positiva nos valores do pico de fluxo de tosse, tendo como re-
ferência a avaliação antes e após a implementação do programa de intervenção de enfermagem de 
reabilitação. 
Conclusões: conclui-se que existiram benefícios diretos na implementação do programa de enferma-
gem de reabilitação, nomeadamente a nível do pico de fluxo de tosse e  grau de dispneia, e indiretos 
a nível da qualidade de vida da pessoa, contudo com a condicionante da amostra ser apenas de oito 
utentes e do reduzido tempo de aplicação do programa. 
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Descritores: Enfermagem; Reabilitação; Limpeza Vias Aéreas; Prevenção Complicações. 
